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Abstract
In the elderly, gait disorders and cognitive frailty may influence each other and increase the risk of falling. The aim of the present study was to
determine gait parameters in elderly people with different cognitive profiles (controls, individuals with mild cognitive impairment [MCI] and
Alzheimer’s disease [AD] patients) with the Locometrix1 three-axis accelerometer and establish whether or not this tool is more useful than
conventional clinical tests (the timed ‘‘get up and go’’ test, the pull test and the single-leg balance test). Study subjects were all over 65, living at
home and free of known gait impairments. A neuropsychological battery was applied to 14 control subjects, 14 MCI subjects and six AD patients. A
motor evaluation (in single- and dual-task paradigms) was performed with three conventional clinical tests and the Locometrix1 (standardized
gait). Our results showed that in a single-task paradigm, the Locometrix1 was more accurate than validated, conventional tests and generated a
characteristic gait profile for each of the three cognitive profiles. In a dual-task paradigm, the gait of MCI subjects more closely resembled that of
AD patients than that of control subjects. We conclude that the Locometrix1 is a high-performance tool for defining gait profiles, which correspond
to given cognitive profiles. The use of a dual-task paradigm is a good way to screen for gait abnormalities in MCI.
# 2009 Published by Elsevier Masson SAS.
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Re´sume´
Avec l’avance´e en aˆge, modifications des parame`tres de marche et fragilisation cognitive semblent s’influencer mutuellement majorant
dangereusement le risque de chute.
Objectifs. – Le but de ce travail est d’e´tudier les parame`tres de marche de sujets aˆge´s de profils cognitifs diffe´rents (sains, mild cognitive
impairment [MCI] et maladie d’Alzheimer [MA]) graˆce a` un acce´le´rome`tre triaxial, le Locome´trix1, et de de´terminer si cet instrument est plus
pertinent que certains tests cliniques classiques (timed up and go, pull test et one-leg balance).
Patients et me´thode. – Nous avons e´tudie´ des sujets volontaires de plus de 65 ans, vivant au domicile et ne pre´sentant pas de plainte sur la qualite´ de
leur marche. Une e´valuation neuropsychologique a permis de distinguer 14 sujets sains, 14 sujets souffrant de MCI et six sujets pre´sentant une MA.
L’e´valuation motrice, re´alise´e en taˆche simple et en taˆche double, comprend les trois tests cliniques pre´cite´s et un parcours de marche standardise´ et
analyse´ par le Locome´trix1.
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Re´sultats. – Utilise´ en simple taˆche, le Locome´trix1 permet, contrairement aux tests cliniques valide´s, de distinguer pour chaque profil cognitif,
un profil de marche correspondant soit une diminution de la fre´quence des pas propre aux MCI et une diminution de la vitesse de marche, de la
longueur des pas et de la re´gularite´ de la marche propres aux MA. En double taˆche, le Locome´trix1 re´ve`le que le profil de marche des sujets MCI
pre´sente plus de similitudes avec le profil des sujets MA qu’avec celui des sujets sains.
Conclusion. – Le Locome´trix1 est un outil performant qui, utilise´ en simple et double taˆche, permet de mieux de´finir le profil de marche des sujets
avec troubles cognitifs y compris les sujets MCI. Dans ce context, le Locome´trix1 apparaıˆt eˆtre un outil plus performant que les tests cliniques
utilise´s jusqu’alors.
# 2009 Publie´ par Elsevier Masson SAS.
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1.1. Introduction
In the western world, population ageing and the current
demographic forecasts mean that detection and treatment of the
main geriatric syndromes are becoming increasingly important.
Falls and functional and cognitive decline are decisive factors
in the fragility of the elderly.
With age, gait parameters change. The main modifications
include a reduction in gait speed (due to a reduction in stride
length) [12], stride irregularity (due to an increase in lateral
deviations), a shortening of the single-support phase and a
lengthening of double-support phase [27,39,47,54]. Some
authors have suggested that these changes are intended to
make the elderly person’s gait safer and more balanced [40].
However, the prevalence of falls increases with age (from
33% at the age of 65 to about 50% at 85 years) [55] and the
rate of recurrence within the year is high, since one in two
subjects fall again [56]. Hence, age per se does not appear to
be the only explanatory factor for the appearance of falls in a
given subject. In fact, the presence of cognitive impairment
constitutes a risk factor for falling [20] and is independent of
other comorbid factors. When compared with an elderly
population free of cognitive disorders, subjects suffering
from Alzheimer’s disease (AD) present a lower gait speed
[61], a lower stride length and greater cycle-to-cycle gait
variability [38].
The motor components of gait also change with age;
automatic (involuntary, subcortical) components weaken,
with a corresponding increase in voluntary (cortical,
‘‘attentional’’) components [7–65]. Hence, many studies
have shown that the performance of a cognitive task while
walking perturbs not only postural balance [29,30,35] but
also the gait parameters related to the risk of falling [11,16];
the additional cortical task competes with the cortical
component of gait and thus favours the appearance of under-
lying gait disorders. AD patients present impairments in
executive processes and (depending on the disease stage)
working memory, making it difficult or even impossible to
manage two actions simultaneously [6]. In these subjects, the
performance of gait alone monopolizes the available
executive resources. In a dual-task paradigm (TS), the AD
patients’ executive capacities are soon overloaded [13,49]
and thus gait disorders appear rapidly during cognitivedecline. Moreover, many authors [9,63,61,1] have recently
shown that certain gait profile changes precede the diagnosis
of cognitive decline per se. These observations prompted us
to wonder whether early screening for gait disorders might be
useful not only for preventing falls and functional decline but
also for detecting cognitive deficits at an early stage. To this
end, we decided to study the relationship between gait
profiles and cognitive profiles in different populations of
elderly people: AD patients and subjects presenting isolated,
mild cognitive impairment (MCI).
1.2. Study objectives
The aim of this work was to study gait parameters in three
elderly populations with different cognitive profiles: healthy
control subjects (free of memory impairments), MCI subjects
and AD patients.
To achieve this, we used the Locometrix1 system – a tri-
axial accelerometer that enables the evaluation of body
movements in all three spatial planes. In order to validate
this tool in the present application, each subject also performed
three standardized gait tests (the single-leg balance test, the pull
test and the timed ‘‘get up and go’’ test).
We thus sought to determine:
 whether or not the Locometrix1 is a pertinent tool for
studying gait in elderly subjects;
 the technique’s efficacy compared with conventional clinical
tests of balance and gait.
Moreover, we also hypothesized that the tool would enable
better gait profile definition in the three populations.
1.3. Population, materials and methods
1.3.1. Population
The healthy controls were recruited from among non-
institutionalized volunteers aged over 65 who had not
experienced a fall or hospitalization in the preceding six
months, were able to walk without assistance and had made no
complaints concerning the quality of their gait or balance. The
medically related exclusion criteria were as follows:
 vascular stroke with motor or sensory sequelae;
 Parkinson’s disease;
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or hypotension;
 any cardiac or respiratory disease which could cause gait-
limiting weakness or dyspnea;
 a hip or knee prosthesis;
 a fracture of the leg or ankle which would have impaired gait;
 arthritis or another invalidating bone/joint disease.
The use of benzodiazepine or an antidepressant or small
doses of neuroleptics (lacking motor repercussions) was
tolerated. Patients needing glasses and/or a hearing aid were
eligible but the subjects had to be completely satisfied with the
performance of these sensory aids. All subjects were informed
of the study objectives and procedures and had given their
informed consent in writing.
The AD and MCI patients were recruited from among those
attending Lie`ge University Hospital’s Memory Centre (headed
by Professor E. Salmon). Memory disorders were diagnosed
according to standard medical imaging and neuropsychological
evaluation methods. The diagnostic criteria applied in our
centre are as follows: MCI patients present a confirmed,
isolated cognitive disorder but which has not had a major
impact on their activities of daily living (ADL). The subjects
had to have undergone the neurological, neuropsychological
and neuroimaging evaluations required for diagnosis, with a
clinical dementia rating (CDR) of under 0.5 [36]. A distinction
was drawn between anamnestic MCI subjects (i.e., presenting a
decrease in memory performance of 1.5 standard deviations at
most, when compared with the mean value for a population of
the same age and social level) and subjects with ‘‘multiple’’
MCI (i.e., those also presenting an impairment in another
nonmemory-related cognitive function) [41,64]. Other exclu-
sion criteria included mental retardation, less than four regular
years of education, cranial trauma, epilepsy, cancer, depression,
substance abuse or any other major organic disease. On
inclusion, none of the patients was taking any medication likely
to influence their cognitive performance. Their score in the
Mini Mental State Examination (MMSE) [18] had to be 24 or
more.
Demented patients had been diagnosed as having probable
AD according to the criteria defined by the National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke/
Alzheimer Disease and Related Disorders Association
(NINCDS-ADRDA) [34]. The exclusion criteria were the
same as those applied to the MCI subjects, with the exception of
the CDR (which had to be 1 or more). Mild dementia is defined
as an MMSE score of 20 or more.
Healthy control subjects were all over the age of 65 and none
presented a known memory or cognitive disorder during the
recruitment screening session. The exclusion criteria were the
same as those given above, with a CDR of 0.
1.3.2. Medical evaluation
The medical evaluation included an interview (to establish
the subject’s full personal medical history) and a comprehen-
sive clinical examination (height, weight and a cardiorespira-
tory, abdominal and above all neurological examination), thegoal of which was to check for the absence of exclusion criteria.
For the AD patients, family members and/or carers were
questioned on living conditions, falls and medications; if
required, we performed a telephone interview with the patient’s
family doctor or consulting physician. In addition, each subject
was scored on the ADL scale [26], the Instrumental Activity of
Daily Living (IADL) scale [28], the Mini Nutritional
Assessment (MNA) [46], the 15-item Geriatric Depression
Scale (GDS) [50] (in order to exclude any underlying
depressive pathologies), a pain visual analogue scale (VAS)
[17] and, lastly, the Score Hospitalier d’e´valuation du risque de
perte d’autonomie (SHERPA) hospital score for evaluating the
overall fragility profile and risk of loss of personal
independence [14]. The goal was to ensure that the gait test
results and the neuropsychological assessment would not be
influenced by any organic, affective or functional factors.
1.3.3. The neuropsychological assessment
In order to check that none of the healthy volunteers
presented any memory impairments, all underwent an MMSE
and were scored on the Mattis scale. In order to ensure similar
evaluation conditions for each group, the MCI and AD subjects
also underwent these tests. Other tests were also performed in
order to detect potential executive or praxis disorders likely to
interfere with the gait tests.
The comprehensive evaluation performed by each subject
thus included:
 the MMSE [18] for orientation, learning, working memory
(via mental arithmetic and word spelling), object naming,
understanding simple instructions and copying a drawing.
The 30-point score has a cognitive impairment cut-off at 24
(26 for subjects having received higher education);
 the Mattis scale [31] is another set of global cognitive
evaluations which complements the MMSE. It investigates
frontal and subcorticofrontal functions more broadly and can
thus detect types of dementia other than AD. It explores
attention, memory, verbal and motor initiation, conceptual
abilities and visuoconstructive praxis. The cognitive impair-
ment cut-off is 123 out of 144, which can be modulated
depending on the subject’s education level;
 a French version of the Grober and Buschke 16-item free
recall/cued recall test [57], which examines episodic memory.
The subject has to memorize four sheets of four words
belonging to 16 different semantic categories. First, the
examiner prompts semantic encoding of the words by asking
the subject to identify the word corresponding to the stated
semantic category (i.e., ‘‘Which one is the flower?’’! ‘‘The
daffodil’’). When the four words have been identified, the sheet
is removed and the subject’s task is to immediately recall these
four words. This procedure is repeated for the other three
sheets. After the 16 words have been learnt, the subjects
perform a 20-second interference task (counting backwards).
Next, the subject undergoes an initial free recall phase in which
he/she must remember as many of the 16 words as possible. For
the words which were not been remembered freely, the
examiner provides a cue (the name of the category to which the
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performed, followed by a recognition memory task for the
words studied. After a 20-minute interference task, a further
free recall/cued recall task is set;
 Rey’s complex figure test [45] in order to evaluate
visuoconstructive and visuospatial organisation abilities.
Scoring is both qualitative and quantitative (out of 36);
 the computerized alertness and divided attention sub-tests
from the Test for Attentional Performance (TAP) battery [66]
during the alertness test, the subject has to press a response
key as rapidly as possible when a cross appears in the centre
of a screen. This test records the subject’s reaction time (in
milliseconds) and is performed under two different condi-
tions (in the presence and absence of a warning sound).
During the divided attention test, the subject must share his
attentional resources between visual stimuli and auditory
stimuli. The reaction time (in milliseconds) and the number
of correct answers and omissions are recorded. The reaction
times are also recorded in two single-task conditions: the
appearance of a visual stimulus only and the appearance of
auditory stimuli only.
1.3.4. Motor evaluation
The gait tests performed were the pull test, the single-leg
balance test, the timed ‘‘get up and go’’ test and a 30-metre
stable gait test during which parameters were recorded using
the Locometrix1.
The pull test is a test of static balance [37]. The subject
stands with his/her feet together. The examiner (standing
behind the subject) puts his/her hands on the subject’s shoulders
and pulls. The subject’s body axis is thus displaced backwards.
The examiner scores the movements required to maintain
balance and reestablish the axis’ initial position (toe retropul-
sion, toe elevation, forward arm movements and any backward
steps). We chose this test because it is quick to perform and
does not require any specific equipment [3].
The one-leg balance test is also a test of static balance. The
subject stands on the leg of his/her choice (with his/her arms by
his/her side) and fixes an eye-level visual marker for as long as
possible. We chose this test because it is easy to administer and
is highly predictive of a low functional level and the risk of
falling [59].
The timed ‘‘get up and go’’ test evaluates gait and dynamic
balance. The subject sits in a chair with armrests. He/she must
stand up (without using the armrests), walk in a straight line for
3 m, turn around, walk back to the chair in a straight line and
then sit down.
The studied parameters are:
 the time needed to cover the distance (‘‘normal’’ if 10 s or
less, ‘‘fragility’’ if between 11 and 20 s and a significant risk
of falling if over 20 s) [43];
 a qualitative evaluation of gait borrowed from the original
‘‘get up and go’’ test [32].
According to this scoring system, the score of 0 corresponds
to the highest possible gait quality and a score of 5corresponds to the lowest possible quality. We chose this test
because it is easy to administer, does not require any particular
material or training and appears to be closely correlated with
the subject’s overall motor status [44]. Furthermore, it has
excellent specificity and sensitivity for identifying the risk of
falling in the elderly [52] and has excellent interexaminer
reproducibility [48,53].
The Locometrix1 system was developed in France by the
National Agricultural Research Institute (INRA) [24], in
collaboration with Dr Bernard Auvinet from the Rheumatology
and Physical Medicine Department at Laval Hospital. It
features a system comprising two perpendicularly arranged
accelerometers placed near the subject’s centre of gravity. In
practice, the sensor is placed behind the subject’s back (at the
L3 level) using an elastic, abdominal belt. The sensors thus
have craniocaudal and mediolateral measurement axes. A
portable data logger records the sensor’s accelerations at a
frequency of 50 Hz and the data are then transferred to a
computer for statistical spreadsheet analysis [4]. During the
test, the subject walks up and back along a straight 40-m track
(i.e., 80 m in all) at a freely chosen pace and cadence and in a
well-lit, straight corridor with flat, level ground and which is
free of obstacles or visual/auditory distractions. Two timing
lines are located 5 m after the starting line and 5 m before the
40-m line, respectively. By passing in front of these photo-
electric cells, the subject automatically starts/stops the
chronometer. The gait speed thus calculated (30 m divided
by the completion time) is thus a ‘‘stable’’ gait speed that
excludes the effects of gait initiation and termination. During
the test, the evaluator walks at a standardized distance behind
the test subject (usually 3 m) in order to monitor the countdown
spoken aloud during the dual-TS and without influencing the
subject’s gait. Analysis of the gait parameters reported by the
accelerometer is performed during a stable gait period of
20.48 s [15]. This period of stable gait is selected by the
software after detection of the acceleration curves in the various
axes and identification of the period of gait during which these
curves vary least (i.e., changes in ‘‘stable’’ curves). The gait
variables analyzed are as follows [4]:
 gait speed measured using a timing line and expressed in
metres per second;
 the stride frequency or number of cycles per second (Hz) is
calculated from the craniocaudal acceleration following
application of a Fourier transform;
 stride length is deduced from the equation (speed = frequen-
cy  stride length) and is expressed in metres;
 stride regularity measures the similarity (in terms of duration
and amplitude) of the shape of craniocaudal acceleration
curves from one step to another;
 stride symmetry: the similarity (in terms of duration and
amplitude) of the shape of craniocaudal acceleration curves
when comparing right and left strides, specifically.
According to Dr Auvinet, the gait speed and stride length
parameters are gender-dependent and are greater in men (even
when normalized for height). Symmetry and regularity may be
Table 1
Medical assessment.
Parameters Controls MCI AD
Age (years) 73.53 72.85 73.66
Woman (%) 21 21 9
Man (%) 19 21 9
BMI (absolute value) 27.4 23.6 24.1
Katz scale (/24) 6 6 6
Lawton scale (calculated) 0.25 0.26 0.295
GDS (/15) 0.08 0.18 0.26
MNA (/30) 28.6 25.2 25.6
EVA (/10) 0.6 0.7 1.2
SHERPA (/11.5) 0.9 0.6 0.8
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fallers and non-fallers, Dr Auvinet observed that the Locome-
trix1 variables that most discriminated between the two
populations were (in decreasing order of importance) gait
speed, stride regularity, stride frequency and the symmetry of
left steps versus right steps. Analysis of gait regularity is
particularly pertinent for early detection of gait degradation [5].
A preliminary study performed on a sample of 265 control
subjects (based on six 40-m trials and measurement of the
intraobserver reproducibility by comparing the coefficients of
variation for the different trials) established that only the second
trial should be studied. Hence, in order to maintain similar
walking conditions for all tasks, all trials were performed three
times and only the results of the second trial were processed.
Moreover, in order to make the gait tests as sensitive as possible,
we asked the subjects to perform them in a single motor-TS (i.e.,
the gait test alone) and in a dual-TS (i.e., addition of a cognitive
task, to be performed during the gait test). The choice of the
cognitive task influences the change in gait parameters [10]. In
fact, verbal fluency calls on semantic memory [21] (which is
relatively unimpaired at the onset of AD), whereas the
countdown task calls on working memory [22] (which is
impaired early in the course of the disease). According to
Beauchet, the countdown is the additional cognitive task that
mostly perturbs gait parameters in a dual-TS [10,11]. This is why
we chose a countdown from 50 as the cognitive task.
During this dual task, the patient did not receive any
instructions concerning the priority to be given to one task or
the other. Furthermore, the order of the pull test, single-leg
balance test and the timed ‘‘get up and go’’ test were
randomized in both the single- and dual-TS, so that the
sequence of tasks would differ as much as possible from one
subject to another (in order to limit any possible effects of
learning or tiredness on the results).
Lastly, the time required to complete the test, the number of
steps and the number of countdown errors were independently
noted by two operators. Moreover, all the tests were filmed in
order to review the trials in slow motion and better observe
lateral deviations and stops. The number of countdown errors
and the number of stops performed during the motor task were
noted in order to determine the task which had been
spontaneously prioritized by the subject.
Over half a day, each participant underwent a medical and
functional evaluation, a neuropsychological screen and a motor
test.
We were thus able to evaluate three groups of subjects with
different cognitive profiles: 14 healthy controls, 14 MCI
subjects and six AD patients. The low sample reflects the size of
our Memory Centre and the severity of our recruitment criteria,
rather than an intentional restriction of the number of subjects
to be observed. At this stage, it is important to note that this was
a preliminary clinical study designed to evaluate:
 the feasibility of applying the Locometrix1 in our centre and
to our population;
 different aspects of the gait study protocol in elderly patients
presenting confirmed or nascent cognitive disorders.Our results are presented as means and standard deviations
(median) for continuous variables and as percentage frequen-
cies for categorical variables. Intergroup comparisons were
performed by using an analysis of variance (ANOVA) or a
Kruskal-Wallis test, depending on whether the continuous data
were normally distributed or not. For categorical variables, the
comparison was performed by using chi-square tests. The
significance threshold was set to an alpha risk of 5% (i.e.,
p < 0.05). All calculations were performed with SAS software
(version 9.1, SAS Institute, Cary, NC, USA).
1.4. Results
1.4.1. Characteristics of the study population
Tables 1 and 2 summarize the results of the medical
evaluation performed on all subjects in the three populations.
The IADL scale scores were calculated by considering the
sum of the results obtained in the items applicable to each
subject, divided by the sum of the maximum possible scores in
the applicable items. Hence, the lower the value, the greater the
degree of personal independence. Likewise, the GDS score is
the result of the total score divided by the number of items for
which the patient has responded.
Lastly, it should be noted that there were no significant
intergroup differences in leg length – a factor which could
otherwise have influenced our analysis of spatiotemporal
variables.
1.4.2. Results of the neuropsychological evaluation
As with the results of the medical evaluation, the results of
the neuropsychological screen are reported in Table 3.
1.4.3. Results of the gait tests performed in a single-TS
All the data for the three validated clinical tests and the
Locometrix1 trial obtained in a single-TS are presented in
Tables 4–7. The pull test parameters did not show any
significant intergroup differences. During the one-leg balance
test, body movements differentiated the AD patients from the
healthy controls. However, the MCI subjects presented
intermediate values that did not differentiate them from the
other two groups.
The timed ‘‘get up and go’’ test revealed a significant




Alcohol 1 or 2 glasses wine/day, 27%
Physical activity at least 1 h/week, 66%
Sensory Subjects needing glasses, 72%
Subjects needing hears prothesis, 18%
Medical past history Arterial hypertension or myocardial thrombosis, 57%





Anxiety, mood disorders, 9%
Sedative Drugs Antidepressant, 12%; a ISSR in 75% of cases
Sleeping drugs, 28%, a BZD in 66% of cases
Table 3
Results of the neuropsychological evaluation.
Neuropsychological variable Healthy controls (m  S.D.
IADL score 0.26  0.02 (a)
Years in education 13.71  3.73 (a)
MMSE 28.21  1.58 (a)
Total Mattis score 139.28  4.79 (a)
Mattis attention subscore 36.55  0.85 (a)
Mattis initiation subscore 34.71  2.37 (a)
Mattis construction subscore 6  0.00 (a)
Mattis conception subscore 38.07  1.27 (a)
Mattis memory subscore 24  1.24 (a)
G and B – total FR 28.35  5.87 (a)
G and B – total IFR 45.64  2.47 (a)
G and B – difference in FR 11.57  2.95 (a)
G and B – difference in IFR 15.35  1.01 (a)
G and B – Rec 16  0.00 (a)
Rey Figure time (s) 189.64  95.10 (a)
Rey Figure score 32.57  3.27 (a)
AS alert – mean RT 240.35  36.24 (a)
AS alert – correct resp. 40  0.00 (a)
AS alert – omissions 0.07  0.27 (a)
AS alert – incorrect resp. 1.15  0.77 (a)
AS alert – early resp. 1.82  2.25 (a)
SS alert – mean RT 252.14  60.50 (a)
SS alert – correct resp. 40  0.00 (a)
SS alert – omissions 0.21  0.80 (a)
SS alert. – incorrect resp. 1.21  0.58 (a)
SS alert – early resp. 0  0.00 (a)
Alertness index 0.007  0.14 (a)
Div. att. – ST squares RT 939.07  117.30 (a)
Div. att. – ST corr. resp. squares 14.64  2.06 (a)
Div. att. – ST RT sounds 598.28  109.16 (a)
Div. att. – ST corr. resp. sounds 15.93  0.27 (a)
Div. att. – DT RT squares 909.07  100.47 (a)
Div. att. – DT corr. resp. squares 15.4  1.92 (a)
Div. att. – DT omissions squares 2  1.92 (a)
Div. att. – DT RT sounds 650  79.66 (a)
Div. att. – DT corr. resp. sounds 15.35  0.63 (a)
Div. att. – DT omissions sounds 0.57  0.65 (a)
Div. att. – DT mean RT squares + sounds 770.25  63.69 (a)
Div. att. corr. resp. squares + sounds 30.4  2.31 (a)
Div. att. omissions squares + sounds 2.3  2.67 (a)
A different letter indicates a significant difference ( p < 0.05) between the groups.
IFR: indicate free report; fr: free report; rec: recognition; rt: reaction time; resp: r
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qualitative score) and those of the other two groups. In contrast,
this test did not evidence any significant gait profile differences
between MCI subjects and healthy controls.
In a single-TS, the Locometrix1 better differentiated
between the three populations. In fact, the AD group stood
out from the healthy control group in terms of a lower gait speed
and stride length and stood out from the MCI subjects in terms
of the regularity parameter. In turn, the MCI group had a
significantly lower gait frequency than the healthy controls.
1.4.4. Results of the single cognitive task
The countdown number reached (i.e., the rapidity of the
countdown) differed significantly for the three populations
(Table 8). In contrast, there was no intergroup difference in the
number of errors.) MCI subjects (m  S.D.) AD patients (m  S.D.)
0.26  0.02 (a) 0.31  0.08 (b)
13.64  3.30 (a) 9.33  3.78 (a)
26.71  1.68 (a) 22.83  2.14 (b)
135.57  5.54 (a, b) 129  11.30 (b)
36  0.96 (a) 35  2.37 (a)
33.71  3.85 (a) 31.66  6.06 (a)
6  0.00 (a) 5  0.90 (b)
37.78  1.25 (a,b) 36.16  2.32 (b)
22.07  2.56 (a) 21.16  4.40 (a)
19.07  9.51 (b) 12  10.49 (c, b)
38.64  8.51 (b, c) 30  9.59 (c)
6.14  3.96 (b, c) 3.75  3.86 (c)
13.21  2.89 (a, b) 9.75  5.19 (b)
15.15  1.46 (a) 15  1.41 (a)
189.6  98.59 (a) 375.8  184.93 (b)
30.6  3.93 (a) 23.66  6.82 (b)
292.26  81.74 (a, b) 355.5  90.34 (b)
39.85  0.36 (a) 40  0.00 (a)
0.07  0.27 (a) 0  0.00 (a)
1.36  0.50 (a) 1  0.63 (a)
0.92  1.14 (a) 1.5  1.05 (a)
295.56  63.03 (a) 392.66  113.42 (b)
39.85  0.36 (a) 40  0.00 (a)
0.07  0.27 (a) 0.66  1.63 (a)
0.71  0.47 (a) 1.33  1.03 (a)
0  0.00 (a) 0  0.00 (a)
0.004  0.14 (a) 0.084  0.11 (a)
980  180.27 (a) 1227  274.47 (b) (a)
15.28  2.46 (a) 12.5  3.78 (a)
600.35  81.42 (a) 700.83  212.18 (a)
15.85  0.36 (a,b) 15  1.67 (b)
944.78  128.34 (a,b) 1120.67  298.45 (b)
14.57  2.06 (a) 13.83  3.13 (a)
2.42  2.06 (a) 3.16  3.13 (a)
710.57  119.81 (a) 720.5  82.18 (a)
15.5  0.65 (a) 13.33  3.88 (a, b)
0.5  0.65 (a,) 2.66  3.88 (b)
821.67  115.38 (a) 1048.92  277.64 (b)
30.2  2.49 (a) 27.2  6.24 (a)
2.8  2.49 (a) 5.8  6.24 (a)
esponse; corr: correct; div att: divided attention.
Table 4
Results for the pull test performed in a single-task paradigm (TS).
Control group (m  S.D.) MCI group (m  S.D.) AD group (m  S.D.)
Number of toe retropulsions 0.57  0.51 (a) 0.64  0.50 (a) 0.50  0.55 (a)
Number of toe elevations 0.50  0.52 (a) 0.71  0.47 (a) 0.50  0.55 (a)
Number of forward arm movements 0.21  0.43 (a) 0.21  0.43 (a) 0.17  0.41 (a)
Number of steps back 0.21  0.58 (a) 0.36  0.84 (a) 1  1.10 (a)
A different letter represents a significant difference ( p < 0.05) between the groups.
Table 5
Results for the one-leg balance test performed in a single-task paradigm (TS).
Control group (m  S.D.) MCI group (m  S.D.) AD group (m  S.D.)
Time (s) 22.11  8.92 (a) 22.91  10.24 (a) 13.91  9.52 (a)
Arm movements per second 0.22  0.26 (a) 0.10  0.12 (a) 0.11  0.11 (a)
Body movements per second 0.04  0.05 (a) 0.1  0.17 (a, b) 0.20  0.45 (b)
A different letter represents a significant difference ( p < 0.05) between the groups.
Table 6
Results for the timed ‘‘get up and go’’ test performed in a single-task paradigm (TS).
Control group (m  S.D.) MCI group (m  S.D.) AD group (m  S.D.)
Time (s) 9.25  1.35 (a) 10.56  1.56 (a) 16.03  5.49 (b)
Stops 0  0 (a) 0  0 (a) 0  0 (a)
Number of strides 10.64  1.29 (a) 11.14  1.23 (a) 13.33  2.80 (b)
Qualitative evaluation 0.07  0.27 (a) 0.21  0.43 (a) 1.5  1.97 (b)
A different letter represents a significant difference ( p < 0.05) between the groups.
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For obvious practical reasons, the pull test was not performed
in a dual-TS (subjects do not have time to count backwards
during the pull). For the one-leg balance test performed in a dual-
TS (Table 9), none of the studied variables presented significant
differences between the three groups. When performed as part of
a dual-TS, the timed ‘‘get up and go’’ test (Table 10) presented
some significant differences – mainly between the AD patients
on one hand and the remaining two groups on the other.
1.4.6. Gait parameters reported by the Locometrix1 in a
dual-TS
The gait speed was able to differentiate between the three
groups (Table 11). Furthermore, the MCI subjects presented a
lower stride frequency than the healthy controls, whereas the
AD patients had a lower stride length and lower gait regularity
than the other two groups.Table 7
Locometrix1 parameters in a single-task paradigm (TS).
Control group (m  S.D.)
Speed (m/s) 1.4  0.13 (a)
Stride frequency (Hz) 1  0.08 (a)
Stride length (m) 1.41  0.10 (a)
Regularity (dimensionless) 276  35 (a, b)
Symmetry (dimensionless) 202.79  31.06 (a)
Stops 0  0 (a)
A different letter represents a significant difference ( p < 0.05) between the groupRegarding the cognitive task performed in a dual-TS
(Table 12), the three populations presented significantly
different countdown values, whereas the number of stops did
not differ significantly.
1.4.7. Comparison of the single-task/dual-task results in
each population
The Tables 13–15 summarize the calculated difference
between the gait parameters in the single task and in the dual
task, which explains the minus sign in front of some values.
In the healthy control group (Table 13), performing an
additional cognitive task led to a significant decrease in gait
‘‘speed’’ and the ‘‘frequency’’ and a significant ‘‘increase in
symmetry’’. For the MCI group (Table 14), gait ‘‘speed’’ and
‘‘frequency’’ and stride ‘‘length’’ and ‘‘regularity’’ decrea-
sed. In contrast, there was no significant difference in
‘‘symmetry’’.MCI group (m  S.D.) AD group (m  S.D.)
1.22  0.15 (a, b) 1.02  0.36 (b)
0.9  0.05 (b) 0.95  0.17 (a, b)
1.36  0.13 (a, b) 1.13  0.45 (b)
287  29 (a) 227  82 (b)
224  25 (a) 209  77 (a)
0  0 (a) 0  0 (a)
s.
Table 8
Results for the cognitive task in a single-task paradigm (TS).
Simple cognitive task
Control group (m  S.D.) MCI group (m  S.D.) AD group (m  S.D.)
Number of errors 0.07  0.27 (a) 0.29  0.61 (a) 0.50  0.84 (a)
Number of figures counted down per second 1.25  0.25 (a) 1.05  0.19 (a, b) 0.85  0.33 (b)
A different letter represents a significant difference ( p < 0.05) between the groups.
Table 9
Results for the one-leg balance test performed in a dual-task paradigm (TS).
Control group (m  S.D.) MCI group (m  S.D.) AD group (m  S.D.)
Time (s) 19.42  10.78 (a) 21.10  10.36 (a) 12.72  10.87 (a)
Arm movements per second 0.28  0.25 (a) 0.23  0.23 (a) 0.42  0.37 (a)
Body movements per second 0.11  0.16 (a) 0.08  0.11 (a) 0.09  0.11 (a)
Number of figures counted down per second 1.19  0.42 (a) 0.87  0.31 (a) 0.76  0.29 (a)
Number of errors 0.14  0.36 (a) 0.14  0.36 (a) 0.60  0.89 (a)
A different letter represents a significant difference ( p < 0.05) between the groups.
Table 10
Results for the timed ‘‘get up and go’’ test performed in a dual-task paradigm (TS).
Control group (m  S.D.) MCI group (m  S.D.) AD group (m  S.D.)
Time (s) 10.61  1.72 (a) 12.25  2.17 (a) 22.03  7.74 (b)
Stops 0  0 (a) 0.14  0.53 (a) 0.83  1.17 (b)
Number of strides 11.36  1.65 (a) 11.57  1.22 (a) 15  5.66 (b)
Qualitative evaluation 0.14  0.36 (a) 0.71  1.07 (a) 2.17  2.04 (b)
Number of figures counted down per second 1.15  0.14 (a) 0.97  0.19 (a, b) 0.80  0.30 (b)
Number of errors 0.29  0.83 (a) 0.29  0.61 (a) 0.17  0.41 (a)
A different letter represents a significant difference ( p < 0.05) between the groups.
Table 11
Locometrix1 parameters in a dual-task paradigm (TS).
Control group (m  S.D.) MCI group (m  S.D.) AD group (m  S.D.)
Speed (m/s) 1.3  0.14 (a) 1.05  0.21 (b) 0.74  0.26 (c)
Stride frequency (Hz) 0.94  0.07 (a) 0.81  0.13 (b) 0.81  0.23 (a, b)
Stride length (m) 1.38  0.15 (a) 1.30  0.12 (a) 1  0.42 (b)
Regularity (dimensionless) 258  38 (a) 224  47 (a) 139  81 (b)
Symmetry (dimensionless) 250  35 (a) 216  21 (a) 206  61 (a)
Stops 0  0 (a) 0.07  0.27 (a) 0.17  0.41 (a)
A different letter represents a significant difference ( p < 0.05) between the groups.
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demonstrated a significant decrease in gait ‘‘speed’’ and
‘‘frequency’’ and stride ‘‘length’’ and ‘‘regularity’’.
In summary, when moving from a single task to a dual task,
the MCI subjects and the AD patients presented the same gait
profile modifications.Table 12
Results for the cognitive task in a dual-task paradigm (TS).
Simple cognitive task
Control group (m  S.
Number of errors 0.07  0.27 (a)
Number of figures counted down per second 1.25  0.25 (a)
A different letter represents a significant difference ( p < 0.05) between the groupLastly, comparison of the three groups in terms of the single-
task/dual-task change in gait parameters (Table 16) showed that
symmetry improved in the healthy control group but worsened
in the AD and MCI subjects. This transition also meant that the
MCI subjects’ gait profile became more similar to that of the
AD patients.D.) MCI group (m  S.D.) AD group (m  S.D.)
0.29  0.61 (a) 0.50  0.84 (a)
1.05  0.19 (a, b) 0.85  0.33 (b)
s.
Table 13
Comparison of the TS–TD change in the control group.
Control group (m  S.D.)
Speed (m/s) 0.10  0.11 (a) (b)
Stride frequency (Hz) 0.05  0.06 (a) (b)
Stride length (m) 0.02  0.11 (a) (a)
Regularity (dimensionless) 17.86  35.45 (a) (a)
Symmetry (dimensionless) 47.5  33.46 (a) (b)
Stops 0  0 (a) (a)
Number of errors 0.50  1.16 (a) (a)
Number of figures counted down per second 0.03  0.16 (a) (a)
A different letter represents a significant difference ( p < 0.05) between the
groups.
Table 15
Comparison of the TS–TD change in the AD group.
AD group (m  S.D.)
Speed (m/s) 0.28  0.27 (a) (a)
Stride frequency (Hz) 0.14  0.09 (a) (b)
Stride length (m) 0.13  0.22 (a) (a)
Regularity (dimensionless) 88.33  89.75 (a) (a)
Symmetry (dimensionless) 3.16  45.55 (a) (a)
Stops 0.17  0.41 (a) (a)
Number of errors 2.16  3.92 (a) (a)
Number of figures counted down per second 0.14  0.21 (a) (a)
A different letter represents a significant difference ( p < 0.05) between the
groups.
Table 14
Comparison of the TS–TD change in the MCI group.
MCI group (m  S.D.)
Speed (m/s) 0.17  0.16 (a) (b)
Stride frequency (Hz) 0.09  0.11 (a) (b)
Stride length (m) 0.06  0.06 (a) (b)
Regularity (dimensionless) 63.4  60.3 (a) (b)
Symmetry (dimensionless) 7.14  36.9 (a) (a)
Stops 0.07  0.27 (a) (a)
Number of errors 0.36  1.08 (a) (a)
Number of figures counted down per second 0.10  0.17 (a) (a)
A different letter represents a significant difference ( p < 0.05) between the
groups.
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parameters in the MCI subjects
During the analysis of the correlation between these gait
variables and the MCI subjects’ performance in the neuropsy-Table 16
Comparison of the TS–TD variations in the Locometrix1 parameters.
Control group (m  S.
Speed (m/s) 0.10  0.11 (a)
Stride frequency (Hz) 0.05  0.06 (a)
Stride length (m) 0.02  0.11 (a)
Regularity (dimensionless) 17.86  35.45 (a)
Symmetry (dimensionless) 47.5  33.46 (a)
Stops 0  0 (a)
Number of errors 0.50  1.16 (a)
Number of figures counted down per second 0.03  0.16 (a)
A different letter represents a significant difference ( p < 0.05) between the groupchological tests, we observed that the gait speed in a dual-TS
was positively correlated with the total MMSE score; this
would mean that (in MCI subjects) the higher the global
cognitive level, the faster the gait (Table 17). Furthermore, in a
single-TS, the stride frequency was positively correlated with
the overall Mattis score and the Mattis initiation subscore. This
seems to imply that the higher the overall cognitive
performance level and the better the initiation (a process
which is related to executive function, with a frontal anatomical
source location), the higher the stride frequency. Gait speed and
stride frequency thus appear to be related to global cognitive
function. Stride frequency is also related to executive function.
Moreover, the coefficient of variation for symmetry (the
change observed when moving from a single task to a dual task)
is positively correlated with the lengthening of the reaction time
in a divided attention paradigm. Hence, the greater the
difficulty subjects have in sharing their attentional resources
between two tasks (i.e., visual and auditory tasks), the higher
the coefficient of variation of symmetry and the stronger the
decrease in symmetry when moving to a dual-TS. These results
prompt a hypothesis whereby gait symmetry is not automatic
but, in fact, requires attentional resources.
1.5. Discussion
1.5.1. Discussion of the parameters obtained in a single-TS
Used in a single-TS, the three validated clinical tests were
not able to significantly differentiate between the three
cognitive profile groups. This observation is easily explainable
in terms of:
 the nature of the parameters studied by these tests;
 the examiner-dependant (and thus relatively subjective)
quantification or qualification involved.
However, when used under the same conditions, the
Locometrix1 enabled definition of a gait profile for each
group. In fact, AD patients presented significantly lower gait
speed and stride length regularity compared with the two other
groups. The MCI subjects presented a lower stride frequency
than did healthy controls. These results need to be confirmed in
a larger population. In fact, to the best of our knowledge, no
other group has used this tool in a clinical study applied to
elderly people with differing cognitive profiles.D.) MCI group (m  S.D.) AD group (m  S.D.)
0.17  0.16 (a) 0.28  0.27 (a)
0.09  0.11 (a) 0.14  0.09 (a)
0.06  0.06 (a) 0.13  0.22 (a)
63.4  60.3 (a) 88.33  89.75 (a)
7.14  36.9 (b) 3.16  45.55 (b)
0.07  0.27 (a) 0.17  0.41 (a)
0.36  1.08 (a) 2.16  3.92 (a)
0.10  0.17 (a) 0.14  0.21 (a)
s.
Table 17
Correlation between neuropsychological variables and Locome´trix1 variables.
Locome´trix1 variables MMSE Overall Mattis score Mattis initiation score Mean reaction time in a divided
attention task
Speed r = 0.51 (TS); r = 0.55 (TD) r = 0.40 (TS); r = 0.38 (TD) r = 0.40 (TS); r = 0.36 (TD) r =S0.66 (TS); r = S0.27 (TD)
Stride length r = 0.59 (TS); r = 0.65 (TD) r = 0.15 (TS); r = 0.39 (TD) r = 0.04 (TS); r = 0.25 (TD) r =S0.36 (TS); r = S0.22 (TD)
Stride rate r = 0.28 (TS); r = 0.28 (TD) r = 0.57 (TS); r = 0.27 (TD) r = 0.63 (TS); r = 0.35 (TD) r = 0.78 (TS); r = 0.19 (TD)
Regularity r = 0.42 (TS); r = 0.20 (TD) r = 0.17 (TS); r = 0.02 (TD) r = 0.01 (TS); r = 0.05 (TD) r = 0.47 (TS); r = 0.17 (TD)
Symmetry r = 0.46 (TS); r = 0.20 (TD) r = 0.32 (TS); r = 0.24 (TD) r = 0.36 (TS); r = 0.35 (TD) r = 0.48 (TS); r = 0.40 (TD)
CV Symmetry TS–DT r = 0.45 r = 0.41 r = 0.51 r = 0.58
The data in bold type had a p-value < 0.05.
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When performed as part of a dual-TS, the conventional
clinical tests (the one-leg balance test, the pull test and the
timed ‘‘get up and go’’ test) were not able to significantly
differentiate the MCI subjects from the other two populations.
This observation is similar to that made by Pettersson et al. in
2004 [42].
Only the timed ‘‘get up and go’’ test was rendered more
sensitive by the addition of an additional task and was thus
better able to detect gait profile perturbations in AD patients.
When evaluated with the Locometrix1 in a dual-TS, the
healthy controls presented gait profile modifications (relative to
the profile in a single-TS) similar to those found in other studies
performed with analogous dual-TS [11,23].
Similarly, in a dual-TS, the AD patients’ gait parameters
revealed significant differences in gait speed, stride length,
stride cycle frequency and stride regularity. This observation is
identical to that made by Sheridan [51] and Cocchini et al. [13].
Concerning MCI, a novel and interesting element of this
work is the observation that in a dual-TS, the MCI subject’s gait
profile is more similar to that of AD patients than that of healthy
subjects. Our results contrast with those obtained by Pettersson
et al. [42]. This difference can doubtless be explained by the
measurement tools used: the Tinetti test, the timed ‘‘get up and
go’’ test, the Berg balance test and a 10-m gait track in
Pettersson’s work and an accelerometer monitoring movement
in all three spatial planes in the present work.
1.5.3. Discussion of the single task/dual task transition for
each group
For the healthy control group, the performance of a cognitive
task in addition to the motor task led to a significant decrease in
gait speed and stride frequency. This can be explained by an
increase in the attention component of gait with age and would
confirm the fact that the performance of an additional cognitive
task decreases the amount of attentional resource that even a
healthy subject can allocate to gait. Hence, gait speed and stride
frequency may be influenced by the subject’s attention status. In
terms of symmetry, this parameter is improved by the addition
of cognitive task, since it increases from 200 (an absolute value
measured by the accelerometer, according to the measurement
parameters determined by the device manufacturer) in a single-
TS to 250 (again, an absolute value obtained in the same way) in
a dual-TS. This can be explained by the fact that a regularcountdown gives rhythm to the subject’s gait. In fact, some
authors suggest that gait can be improved by the use of a
metronome. Thus, in a study on Parkinson’s disease patients,
McIntosh et al. [33] demonstrated that the presence of a
metronome set to a faster rhythm than the subjects’ own
cadence increased gait speed and stride length. Enzenberger
et al. [18] reported the same findings in similar subjects and
pointed out that these positive results are not solely obtainable
in a hospital setting.
In our group of MCI subjects, the transition from a single
task to a dual task induced a decrease in gait speed, stride length
and stride frequency and a decrease in absolute regularity
values. However, the transition did not modify gait symmetry.
To explain the decrease in regularity observed in the MCI
subjects, our hypothesis is that the regularity parameter studied
by the Locometrix1 relates to attention components of gait.
The reduced attention capacities of the MCI subjects may be
‘‘overloaded’’ in a dual-TS and no longer allow the degree of
regularity achieved in a single-TS. When combined with the
clinical impression that the MCI subjects are more at risk of
falling and, indeed, fall more often than healthy subjects, this
observation corroborates Auvinet’s suggestion that regularity is
a particularly pertinent Locometrix1 parameter [5].
Lastly, during the transition from single-task to dual-task
conditions, the subjects in the AD group presented a significant
decrease in gait speed, stride frequency, stride length and gait
regularity. These results are in agreement with literature
reports. In fact, Sheridan and his group [51] mentioned a
decrease in speed but, above all, an increase in step-to-step
variability (as measured with in-shoe sensors recording the
ground contact times). Consequently, the authors concluded as
to difficulty in regulating variation of the gait cycle. Visser [62]
noted a decrease in stride length and frequency and an increase
in double-support time. Likewise, Cocchini et al. [13] observed
a reduction in gait speed, combined with a decrease in precision
when the subjects were having a conversation at the same time.
More recently, in a population of subjects presenting dementia
(AD, vascular dementia or mixed dementia) and frontal
impairment, Allali et al. [2] showed that adding a cognitive task
resulted in a significant increase in the mean gait cycle time (the
time needed to perform two consecutive steps) and an increase
in the latter’s coefficient of variation.
In summary, two novel original elements emerge from the
transition from a single-TS to a dual-TS:
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that of AD patients;
 healthy controls increase the symmetry of their gait (probably
as a result of the rhythmic cue provided by the countdown).
1.5.4. Discussion concerning performance of a cognitive
task in a dual-TS
When comparing changes in the cognitive task and motor
task for the transition to a dual-TS, we observed a change in the
gait parameters and a slowing of the countdown but no
difference in the number of errors. This observation underpins
the hypothesis whereby the subjects gave priority to the
cognitive task. Although it is true that the attentional
component of the gait increases with age, gait remains a
relatively unconscious phenomenon for the subject. In contrast,
the countdown is a conscious action and so, according to our
hypothesis, the subject may focus his/her remaining attentional
resources on this countdown task rather than on the
maintenance of gait parameters.
Furthermore, Verghese et al. [60] have observed a similar
situation for the priority given to a cognitive task during a study
of elderly, non-demented subjects.
This study included a few elements that may have influenced
the results and their interpretation. The sample size (34 sub-
jects), the medications being taken (nearly all the patients were
taking benzodiazepine sleeping pills) and the fact that falls
were excluded from the patient screening interview are factors
that should be taken into account in the interpretation of our
observations. Lastly, the patient’s state of fatigue (after having
taken part in a half-day evaluation) certainly has an influence.
At this stage, we believe that it is essential to pursue this work
with a larger sample, in order to confirm the data (notably those
regarding the AD population). Moreover, it would be useful to
determine reference values for the Locometrix1 variables in a
population of healthy controls and for different age classes, in
order to better identify changes that are strictly related to a
subject’s cognitive status.
1.6. Conclusions
The aim of this preliminary study was firstly to determine
the potential of a new tool for the evaluation of gait
parameters, the Locometrix1. We demonstrate clearly that in
comparison with other validated clinical tests (the one-leg
balance test, the timed ‘‘get up and go’’ test and the pull test),
the Locometrix1 usefully investigates gait parameters in
elderly people. In fact, when used in a single-TS and then in
a dual-TS, the Locometrix1 is able to define a truly specific
gait profile for each cognitive profile. Furthermore, gait
speed and stride frequency appear to be positively correlated
with the subject’s global cognitive level. Likewise, stride
frequency appears also related to the subject’s Mattis
initiation subscore. Lastly, continuation of this work should
enable us to identify and confirm the existence of one or
several gait parameters in MCI subjects, which could serve
as predictive clinical factors of progression towards dementia
in this population.2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Dans le monde occidental, suite au vieillissement de notre
population et compte tenu des projections de´mographiques
actuelles, la de´tection et le traitement des grands syndromes
ge´riatriques prennent toute leur importance. Parmi les e´le´ments
de fragilite´, les chutes ainsi que le de´clin fonctionnel et cognitif
sont des facteurs de´terminants.
Avec l’aˆge, les parame`tres de la marche changent. Les
principales modifications rencontre´es sont une re´duction de la
vitesse de la marche due a` une re´duction de la longueur des pas
[12], une irre´gularite´ du pas par augmentation des late´rode´-
viations, une re´duction de la phase d’appui unipodal et un
allongement de l’appui bipodal [27,39,47,54]. Selon certains
auteurs, ces changements ont pour but de rendre la marche des
personnes aˆge´es plus suˆre, moins de´se´quilibre´e [40]. Toutefois,
la pre´valence des chutes augmente avec l’aˆge et passe de 33 % a`
65 ans a` environ 50 % a` 85 ans [55] et le taux de re´cidive dans
l’anne´e est e´leve´ pour une personne sur deux rechutant [56].
L’aˆge « per se » ne semble donc eˆtre pas le seul facteur
expliquant l’apparition des chutes chez un sujet. En effet, la
pre´sence d’un de´ficit cognitif constitue un facteur de risque de
chute [20] inde´pendant des autres e´le´ments de comorbidite´.
Ainsi, les sujets atteints de la maladie d’Alzheimer (MA)
pre´sentent, par rapport a` une population aˆge´e sans trouble
cognitif, une diminution de la vitesse de marche [61], une
diminution de la longueur des pas ainsi qu’une augmentation de
la variabilite´ des composantes du pas d’un cycle de pas par
rapport a` un autre [38].
Les composantes motrices de la marche se modifient elles
aussi avec l’aˆge ; la composante automatique (involontaire,
sous-corticale) diminue au profit de la composante volontaire
(corticale dite aussi attentionnelle) [7–65]. Ainsi, de nom-
breuses e´tudes ont montre´ que, lors de la marche, l’ajout d’une
taˆche cognitive entraıˆnait non seulement une perturbation dans
le maintien de l’e´quilibre postural [29,30,35] mais aussi dans
les parame`tres de marche conditionnant le risque de chute
[11,16] ; la taˆche corticale supple´mentaire concurrenc¸ant la
composante corticale de la marche favorisant ainsi l’apparition
des troubles de la marche sous-jacents. Les sujets MA
pre´sentent un de´ficit des processus exe´cutifs et, selon
l’avancement de la maladie, un de´ficit de la me´moire de
travail entraıˆnant une difficulte´ voire une incapacite´ de ge´rer
simultane´ment deux actions [6]. Chez ces sujets, la marche en
simple taˆche mobilise les ressources exe´cutives. En situation de
double taˆche (TD), les sujets MA pre´sentent donc rapidement
un de´passement de leurs capacite´s exe´cutives [13,49]. Ainsi, les
troubles de la marche apparaissent rapidement lors d’un de´clin
cognitif. De plus, re´cemment, de nombreux auteurs [9,63,61,1]
ont montre´ que certaines modifications du profil de la marche
pre´ce`dent le moment du diagnostic du de´clin cognitif. Ces
observations ouvrent la re´flexion sur l’inte´reˆt du de´pistage
pre´coce des troubles de la marche, non seulement afin de
pre´venir les chutes et le de´clin fonctionnel mais e´galement pour
de´pister pre´cocement les de´ficits cognitifs. Dans ce contexte,
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aux profils cognitifs diffe´rents afin d’e´valuer la relation existant
entre profils de marche et profils cognitifs, non seulement chez
les sujets souffrant de MA mais e´galement chez les sujets
pre´sentant un de´ficit cognitif isole´ tel qu’observe´ dans le mild
cognitive impairment (MCI).
2.2. Objectifs de l’e´tude
Le but de ce travail est d’e´tudier les parame`tres de marche de
trois populations au profil cognitif diffe´rent, soit des sujets sans
de´ficit mne´sique (sains), des sujets pre´sentant un MCI et des
sujets souffrant de MA.
Pour ce faire, nous avons utilise´ le Locome´trix1, un
acce´le´rome`tre triaxial, permettant d’e´tudier les mouvements du
corps effectue´s selon les trois plans de l’espace. Afin de valider
cet outil dans cette application, chaque sujet a e´galement re´alise´
trois tests de marche standardise´s (le one-leg balance, le pull
test et le timed up and go).
Nous souhaitons ainsi de´terminer si le Locome´trix1 est un
outil pertinent afin d’e´tudier la marche de personnes aˆge´es et
son efficacite´ par rapport aux tests cliniques classiques
d’e´quilibre et de marche. De plus, nous pensons e´galement
que cet outil permettra de mieux de´finir le profil de marche des
trois populations.
2.3. Population, mate´riel et me´thode
2.3.1. Population
Les sujets sains ont e´te´ recrute´s parmi des personnes
volontaires de plus de 65 ans, vivant au domicile, n’ayant pas eu
de chute ou d’hospitalisation les six mois pre´ce´dents, se
de´plac¸ant sans aide a` la marche et ne pre´sentant aucune plainte
concernant la qualite´ de leur marche ou leur e´quilibre. Les
crite`res d’exclusion d’ordre me´dical e´taient :
 l’accident vasculaire ce´re´bral ayant laisse´ des se´quelles
motrices ou sensitives ;
 la maladie de Parkinson ;
 le diabe`te non e´quilibre´ ;
 l’hyper- ou l’hypotension non e´quilibre´e ;
 toute pathologie cardiaque ou respiratoire qui entraıˆnerait une
faiblesse ou une dyspne´e limitant la marche ;
 une prothe`se de hanche ou de genou ;
 une fracture de jambe ou de cheville qui aurait laisse´ une
incapacite´ a` la marche ;
 de l’arthrose ou autre pathologie oste´oarticulaire invalidante.
La prise d’une benzodiaze´pine ou d’un antide´presseur et de
petites doses de neuroleptique sans re´percussion motrice est
tole´re´e. Les patients peuvent porter des lunettes et/ou un
appareil auditif mais ils doivent eˆtre pleinement satisfaits par
leur utilisation. Ils doivent eˆtre avertis des objectifs et des
conditions de l’e´tude et accepter de signer le consentement
e´claire´.
Les sujets MA et MCI ont e´te´ recrute´s parmi les patients du
centre de la me´moire du CHU de Lie`ge (Pr E. Salmon). Lediagnostique de trouble mne´sique a e´te´ re´alise´ selon les
me´thodes habituelles d’imagerie et d’e´valuation me´dicale et
neuropsychologique. Les crite`res diagnostiques applique´s dans
notre centre sont les suivants : les patients MCI pre´sentent un
trouble cognitif isole´ confirme´ mais ce de´ficit n’entraıˆne aucune
re´percussion majeure sur leurs activite´s de la vie journalie`re.
Les patients doivent avoir be´ne´ficie´ des e´valuations neurolo-
giques, neuropsychologiques et de neuro-imagerie ne´cessaires
au diagnostique et leur Clinical Dementia Rating (CDR) ne
peut de´passer 0,5 [36]. Une diffe´rence est faite entre les MCI
anamnestiques (qui pre´sentent une baisse des performances
mne´siques de 1,5 de´viation standard maximum par rapport a` la
moyenne d’une population de meˆme aˆge et de meˆme niveau
social) et les MCI « multiples » (qui pre´sentent e´galement un
de´ficit dans une autre fonction cognitive non mne´sique)
[41,66]. Les crite`res d’exclusion sont le retard mental, une
scolarisation re´ussie infe´rieure a` quatre ans, un trauma craˆnien,
une e´pilepsie, un cancer, une de´pression, un abus de
me´dicaments ou toute autre pathologie organique majeure.
Lors de l’inclusion, les patients doivent eˆtre libres de toute
me´dication ayant une influence sur leur performance cognitive.
Le Mini Mental State Examination (MMSE) [18] re´alise´ doit
eˆtre supe´rieur ou e´gal a` 24.
Les patients de´ments ont e´te´ diagnostique´s comme MA
probable selon les crite`res de´finis par le National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke/
Alzheimer Disease and Related Disorders Association
(NINCDS-ADRDA) [34]. Les crite`res d’exclusion applique´s
sont identiques a` ceux applique´s pour les MCI hormis le CDR
qui est e´gal ou supe´rieur a` 1. Un MMSE supe´rieur ou e´gal a`
20 de´finit une de´mence le´ge`re.
Les sujets te´moins (sains) ont au moins 65 ans et ne
pre´sentent aucun trouble mne´sique ou cognitif lors de
l’e´valuation re´alise´e lors de leur recrutement.
Les crite`res d’exclusion utilise´s sont identiques aux crite`res
cite´s pre´ce´demment et leur score au CDR est e´gal a` 0.
2.3.2. E´valuation me´dicale
L’e´valuation me´dicale comprend une anamne`se (ante´ce´-
dents me´dicochirugicaux et me´dications) et un examen clinique
complet (prise des parame`tres, examen cardiorespiratoire,
abdominal et surtout neurologique) dont le but est de ve´rifier
l’absence de crite`re d’exclusion. Pour les sujets MA, une
he´te´roanamne`se concernant les conditions de vie, la pre´sence
de chute ou les me´dications a e´te´ re´alise´e en concertation avec
la famille et si ne´cessaire a` l’aide d’un contact te´le´phonique au
me´decin traitant. De plus, chacun d’eux a be´ne´ficie´ d’une
e´chelle Activity of Daily Living (ADL) [26] afin de mesurer
leur autonomie au domicile – d’une e´chelle Instrumental
Activity of Daily Living (IADL) [28] ve´rifiant leur autonomie
dans les activite´s instrumentales de la vie journalie`re – d’un
MNA (Mini Nutritional Assesment) [46] permettant d’e´valuer
leur statut nutritionnel – d’une Geriatric Depression Scale
(GDS) a` 15 items [51] afin d’exclure toute pathologie
de´pressive sous-jacente – d’une e´chelle visuelle analogique
(EVA) [17], afin de s’assurer de l’absence de douleur lors des
e´valuations – d’un score hospitalier d’e´valuation du risque de
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globalement leur risque de perte d’autonomie et leur profil de
fragilite´. Le but de ces e´chelles est de s’assurer qu’aucune cause
organique, thymique ou fonctionnelle ne vienne perturber les
re´sultats des tests de marche et de l’e´valuation neuropsy-
chologique.
2.3.3. E´valuation neuropsychologique
Afin de ve´rifier que nos volontaires sains ne pre´sentent
aucun de´ficit mne´sique, ils ont be´ne´ficie´ d’un MMSE et d’une
e´chelle de Mattis. Et afin de conserver des conditions
d’e´valuation similaires pour chaque groupe, les sujets MCI
et MA ont eux aussi e´te´ soumis a` ces e´preuves. D’autres tests
ont e´te´ e´galement re´alise´s pour discerner d’e´ventuels troubles
exe´cutifs ou praxiques susceptibles d’interfe´rer avec les tests de
marche.
L’e´valuation comple`te re´alise´e par chaque sujet comprend
donc :
 le MMSE [18] qui e´tudie l’orientation, l’apprentissage, la
me´moire de travail par le calcul mental et un mot a` e´peler, la
de´nomination d’objets, la compre´hension d’ordres simples et
la copie d’un dessin. Cote´e sur 30 points, son seuil
pathologique se situe a` 24 (26 pour les sujets ayant re´alise´
des e´tudes supe´rieures) ;
 l’e´chelle de Mattis [31] qui est une autre batterie d’e´valuation
cognitive globale comple´mentaire au MMSE. Elle explore
plus largement les fonctions frontales et sous-corticofrontales
et peut donc de´pister d’autres types de de´mences que la MA.
Elle explore l’attention, la me´moire, l’initiation verbale et
motrice, les capacite´s conceptuelles et les praxies visuocons-
tructives. Le seuil pathologique est de 123/144, a` moduler
selon le niveau d’e´ducation du sujet ;
 une version franc¸aise du test de Grober et Buschke (1987)
appele´e « E´preuve de rappel libre/rappel indice´ a` 16 items
(RL/RI 16) » [61] et qui explore les capacite´s de me´moire
e´pisodique. La taˆche du sujet est de me´moriser quatre fiches
de quatre mots appartenant a` 16 cate´gories se´mantiques
diffe´rentes. Dans un premier temps, l’expe´rimentateur induit
un encodage se´mantique des mots en demandant au sujet
d’identifier le mot correspondant a` sa cate´gorie se´mantique
(« quelle est la fleur ? »! « la jonquille »). Lorsque les
quatre mots d’une fiche ont e´te´ identifie´s, la fiche est retire´e et
la taˆche du sujet est de rappeler imme´diatement ces quatre
mots. Cette proce´dure est re´plique´e pour les trois fiches
suivantes. Apre`s cette phase d’apprentissage des 16 mots, les
sujets entreprennent une taˆche interfe´rente de 20 secondes
(comptage a` rebours). Ensuite, le sujet est soumis a` un
premier essai de rappel libre au cours duquel il doit rappeler
un maximum de mots qu’il vient d’e´tudier. Pour les mots qui
n’ont pas e´te´ rappele´s librement, l’examinateur fournit un
indice (le nom de la cate´gorie a` laquelle le mot appartient).
Trois essais de rappel libre, puis de rappel indice´ sont re´alise´s.
S’ensuit une taˆche de me´moire de reconnaissance des mots
e´tudie´s. Apre`s une taˆche interfe´rente de 20 minutes, un
nouvel essai de rappel libre et de rappel indice´ est a` nouveau
propose ; la copie de la figure de Rey [45] afin d’e´valuer les capacite´s
d’organisation visuoconstructive et visuospatiales. La cota-
tion est qualitative et quantitative (/36) ;
 les sous-tests informatise´s d’alerte et d’attention divise´e de la
batterie TEA [68] ou tests d’e´valuation de l’attention. Au
cours du test de l’alerte phasique, le sujet doit appuyer le plus
rapidement possible sur une cle´ re´ponse lorsqu’une croix
apparaıˆt au centre d’un e´cran. Ce test enregistre les temps de
re´action du sujet (ms) et est re´alise´ dans deux conditions
diffe´rentes (avec et sans avertisseur sonore). Au cours du test
d’attention divise´e, le sujet doit partager ses ressources
attentionnelles entre des stimuli visuels et des stimuli
auditifs. Les temps de re´action (ms) ainsi que les re´ponses
correctes et les omissions sont enregistre´s. Les temps de
re´action ont e´galement e´te´ enregistre´s dans deux conditions
simples : face a` l’apparition de stimuli visuels seuls et face a`
l’apparition de stimuli auditifs seuls.
2.3.4. E´valuation motrice
Les tests de marche re´alise´s sont le pull test, le one-leg
balance, le timed up and go et un parcours de 30 m de marche
stabilise´e dont les parame`tres sont enregistre´s au moyen du
Locome´trix1.
Le pull test est une e´preuve d’e´quilibre statique [37]. Le
sujet se tient debout les deux pieds joints. L’examinateur, place´
derrie`re le sujet, pose ses mains sur ses e´paules et lui applique
une traction. L’axe corporel du sujet est alors de´porte´ vers
l’arrie`re. On note les mouvements ne´cessaires pour conserver
l’e´quilibre et re´tablir la position dans son axe initial. Sont
comptabilise´s les mouvements de re´tropulsion, d’e´le´vation des
orteils, d’antepulsions des bras et les e´ventuels pas en arrie`re.
Nous avons choisi ce test car il est rapide et ne ne´cessite aucun
e´quipement particulier [3].
L’appui monopodal ou one-leg balance est e´galement un test
d’e´quilibre statique. Le sujet se tient debout en appui
monopodal, sur la jambe de son choix, les bras le long du
corps, fixant un repe`re visuel place´ a` hauteur du regard et ce le
plus longtemps possible. Nous avons choisi ce test car il est
facile a` administrer et parce qu’il pre´sente une excellente valeur
pre´dictive du risque de chute ainsi que d’un faible niveau
fonctionnel [59].
Le timed up and go est un test e´valuant la marche et
l’e´quilibre dynamique. Le sujet est assis sur une chaise avec
accoudoirs. Il doit se lever sans l’aide des accoudoirs, marcher
en ligne droite sur une longueur de trois me`tres, faire demi-tour,
puis revenir selon le meˆme parcours et s’asseoir sur la chaise.
Les parame`tres e´tudie´s sont, d’une part, le temps ne´cessaire
pour re´aliser le parcours (normal si infe´rieur ou e´gal a`
10 secondes, fragilite´ si temps ne´cessaire entre 11 et
20 secondes et important risque de chute si temps supe´rieur
a` 20 secondes) [43] et, d’autre part, une e´valuation qualitative
de la marche reprise du test « up and go » original [32]. Selon ce
syste`me de cotation le score de 0 est une qualite´ ide´ale, tandis
qu’un score de 5 est la plus basse cotation. Nous avons choisi
ce test parce qu’il est facile, ne demande pas de mate´riel ni de
formation particulie`re et parce qu’il semble bien corre´le´ au
statut moteur global du sujet [44]. De plus, il peut identifier
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a` risque de chute [52] et sa reproductibilite´ interexaminateur est
juge´e excellente [48,54].
De´veloppe´e en France par l’ Institut nationale de Recherche
Agricole (INRA) [24], en collaboration avec le Dr Auvinet
(rhumatologie et me´decine physique), le Locome´trix1
comporte un capteur compose´ de deux acce´le´rome`tres dispose´s
perpendiculairement a` proximite´ du centre de gravite´ du sujet.
En pratique, ce capteur est place´ a` l’aide d’une ceinture
abdominale e´lastique, dans le dos du sujet et a` hauteur de L3.
Les axes de mesure des capteurs sont craniocaudal et
me´diolate´ral. Un boıˆtier d’enregistrement portatif recueille
les acce´le´rations mesure´es a` la fre´quence de 50 Hz, ces donne´es
sont ensuite transfe´re´es a` un ordinateur sous la forme d’un
tableau d’analyse statistique [4]. Lors du test, le sujet re´alise, a`
sa vitesse de marche habituelle et confortable, un aller–retour
sur une distance rectiligne de 40 m (soit 80 m au total) dans un
couloir rectiligne bien e´claire´, au sol re´gulier et plat et sans
aucun obstacle ni distraction visuelle ou auditive. Deux lignes
de chronome´trage sont place´es respectivement a` 5 m apre`s la
ligne de de´part et 5 m avant la ligne d’arrive´e des 40 m. Le
passage du sujet devant ces lignes de´clenche automatiquement
le chronome`tre par l’interme´diaire d’une cellule photoe´lec-
trique). La vitesse de marche ainsi calcule´e (30 m par temps
chronome´tre´) est donc une vitesse de marche « stabilise´e » ne
tenant pas compte des effets de de´marrage et d’arreˆt de la
marche. Durant le test, l’e´valuateur est situe´ a` une distance
normalise´e du sujet teste´ (fixe´e a` 3 m en arrie`re) afin de suivre le
de´compte re´alise´ a` voix haute durant la TD sans influencer la
marche du sujet e´value´. L’analyse des parame`tres de marche a`
partir de l’acce´le´rome`tre s’effectue au cours d’une pe´riode de
marche stabilise´e de 20,48 secondes [15]. Cette pe´riode de
marche « stabilise´e » est se´lectionne´e par le logiciel lui-meˆme
qui repe`re les courbes d’acce´le´rations dans les diffe´rents axes et
se´lectionne les donne´es de la pe´riode de marche durant laquelle
les variations de ces courbes sont les moins importantes
(e´volution des courbes « stable »). Les donne´es (variables de
marche) ainsi analyse´es sont [4] :
 la vitesse de marche mesure´e a` l’aide d’une ligne de
chronome´trage et exprime´e en me`tre par seconde ;
 la fre´quence des pas ou nombre de cycle par seconde (Hz) est
calcule´e sur base de l’acce´le´ration craniocaudale suivant
l’application de la transforme´e de Fournier ;
 la longueur de pas est de´duite de la relation vitesse = fre´-
quence  longueur de pas et s’exprime en me`tres ;
 la re´gularite´ des pas mesure la similitude en dure´e et en
amplitude de la morphologie des courbes d’acce´le´ration
craniocaudale des pas successifs les uns par rapport aux
autres.
La syme´trie mesure la similitude en dure´e et en amplitude de
la morphologie des courbes d’acce´le´ration craniocaudale
concernant cette fois les demi-pas droits et gauches. Selon le
Dr Auvinet, les parame`tres vitesse de marche et longueur des
pas seraient de´pendants du sexe et, meˆme une fois rapporte´s a` la
taille, ces deux parame`tres seraient plus e´leve´s chez l’homme.La syme´trie et la re´gularite´ seraient elles toutes deux
inde´pendantes de l’aˆge et du sexe. Lors d’une e´tude comparant
des sujets aˆge´s chuteurs et non chuteurs, le Dr Auvinet constate
que les variables Locome´trix1 permettant le plus de
discriminer les deux populations sont dans l’ordre
de´croissant : la vitesse de marche, la re´gularite´ des pas, la
fre´quence des pas, puis la syme´trie des demi-pas gauches sur les
demi-pas droits. L’e´tude de la re´gularite´ de la marche serait
particulie`rement pertinente pour en de´celer pre´cocement la
de´gradation [5].
Une e´tude pre´liminaire re´alise´e au sain d’un e´chantillon de
265 sujets « te´moins », base´e sur six trajets de 40 m et portant
sur la reproductibilite´ intraobservateur par comparaison des
coefficients de variation entre les diffe´rents passages ayant
e´tabli que seul le deuxie`me passage devait eˆtre e´tudie´ et afin de
conserver des conditions de passage similaires pour l’ensemble
des e´preuves, tous les tests ont e´te´ re´alise´s trois fois et seuls les
re´sultats du deuxie`me passage ont e´te´ retenus. De plus, afin de
sensibiliser les tests de marche, nous avons demande´ aux sujets
de les re´aliser en taˆche motrice simple (test de marche re´alise´
seul) mais aussi en taˆche double (DT) (soit le test de marche
auquel est ajoute´ une taˆche cognitive a` re´aliser simultane´ment).
Le choix de la taˆche cognitive conditionne l’e´volution des
parame`tres de marche [10]. En effet, la fluence verbale fait
appel a` la me´moire se´mantique [21] (relativement pre´serve´e au
de´but de la MA), alors que le de´compte mobilise la me´moire de
travail [22] (pre´cocement atteinte chez les sujets MA). Selon
Beauchet et al., le compte a` rebours est la taˆche cognitive
additionnelle qui perturbe le plus les parame`tres de la marche
en TD [10,11]. C’est pourquoi nous avons choisi une taˆche de
de´compte a` partir de 50 comme taˆche cognitive.
Lors de cette TD aucune consigne n’a e´te´ donne´e au patient
concernant la priorite´ a` donner a` une taˆche par rapport a` l’autre.
De plus, l’ordre de passage du pull test, one-leg balance et timed
up and go, en simple et en TD, ont e´te´ distribue´s de fac¸on a` ce
que la succession d’examens soit la plus diffe´rente possible
d’un sujet a` l’autre afin de limiter les possibles influences
d’apprentissage ou de fatigue lors de l’analyse de l’ensemble
des re´sultats.
Enfin, le temps ne´cessaire a` l’e´preuve, le nombre de pas, le
nombre d’erreurs de de´compte ont e´te´ releve´s de manie`re
inde´pendante par deux ope´rateurs. De plus, les e´preuves ont
toutes e´te´ filme´es afin de revoir les e´preuves au ralenti et mieux
observer les late´rode´viations et les arreˆts. Les erreurs effectue´es
dans le de´compte et le nombre d’arreˆts re´alise´s dans la taˆche
motrice ont e´te´ releve´s afin d’observer a` quelle taˆche le sujet a
spontane´ment donne´ la priorite´.
En une demi-journe´e, chaque participant a be´ne´ficie´ d’une
e´valuation me´dicale et fonctionnelle, d’un bilan neuropsy-
chologique et d’une e´valuation motrice.
Nous avons pu ainsi e´valuer trois groupes de personnes de
profil cognitif diffe´rent : 14 sujets « sains », 14 sujets « MCI » et
six sujets pre´sentant une MA. L’e´troitesse de notre e´chantillon
refle`te d’avantage la taille de notre centre et la se´ve´rite´ de nos
crite`res de recrutement plus qu’une volonte´ de limiter le
nombre de sujets observe´s. A` ce stade, il est e´galement
important d’expliquer qu’il s’agit d’une e´tude clinique
Tableau 2
Tableau d’e´valuation me´dicale tous groupes confondus.
Hygie`ne de vie Tabagisme, 6 %
Alcool 1 a` 2 verres de vin/jour, 27 %
Activite´ physique d’1 h par semaine, 66 %
Affe´rences sensorielles Trouble visuel compense´ par le port de lunettes,
72 %
Trouble auditif le´ger e´ventuellement compense´ par
une prothe`se auditive, 18 %
Ante´ce´dents me´dicaux HTA ou infarctus, 57 %




Arthrose mode´re´e non invalidante, 27 %
Trouble d’humeur de type anxie´te´ mode´re´e, 9 %
Me´dications Antide´presseur, 12 %, un SSRI dans 75 % des cas
Somnife`re, 28 %, une BZD dans 66 % des cas
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l’application du Locome´trix1 dans notre centre et a` notre
population et, d’autre part, a` tester des diffe´rents aspects du
protocole d’e´tude de la marche des patients aˆge´s pre´sentant des
troubles cognitifs confirme´s ou de´butants.
Les re´sultats sont pre´sente´s sous forme de moyennes et
d’e´carts-types (me´dianes) pour les variables continues et sous
forme de fre´quences (pourcentages) pour les variables
cate´gorise´es. Les comparaisons entre groupes ont e´te´ re´alise´es
a` l’aide de mode`les Anova ou des tests de Kruskal-Wallis, selon
la distribution normale ou anormale des donne´es continues. En
cas de variables cate´gorise´es, la comparaison a e´te´ re´alise´e a`
l’aide des tests Chi carre´. Les diffe´rences entre les valeurs
obtenues ont e´te´ conside´re´es comme significatives pour un
niveau d’incertitude de 5 %, soit un p < 0,05. Les calculs ont
e´te´ re´alise´s a` laide du logiciel SAS version 9.1.
2.4. Re´sultats
2.4.1. Caracte´ristiques de la population e´tudie´e
Les Tableaux 1 et 2 re´sument les re´sultats de l’e´valuation
me´dicale dont a be´ne´ficie´ l’ensemble des sujets des trois
populations.
Les scores de l’e´chelle IADL ont e´te´ calcule´s en conside´rant,
pour chaque sujet, la somme des re´sultats obtenus aux items
applicables divise´e par la somme des scores maximum des
items applicables. Donc plus le chiffre est petit, plus
l’autonomie est grande. Il en est de meˆme pour la GDS ; le
score obtenu est le re´sultat du score total divise´ par le nombre
d’items auquel le patient a re´pondu.
Notons enfin qu’il n’existe pas de diffe´rence significative
entre les groupes concernant la longueur de jambs, ce qui aurait
pu influencer l’analyse des variables spatiotemporelles.
2.4.2. Re´sultats de l’e´valuation neuropsychologique
Comme pour les re´sultats de l’e´valuation me´dicale, les
re´sultats du bilan neuropsychologique sont rapporte´s sous
forme d’un tableau (Tableau 3).
2.4.3. Re´sultats des tests de marche re´alise´s en taˆche
simple (TS)
L’ensemble des donne´es obtenues en simple taˆche lors des
trois tests cliniques valide´s et du parcours e´tudie´ par le
Locome´trix1 est pre´sente´ dans les Tableaux 4–7.Tableau 1
Tableau d’e´valuation me´dicale.
Variables me´dicales Sains MCI MA
Aˆge (anne´es) 73,53 72,85 73,66
Femme (%) 21 21 9
Hommes (%) 19 21 9
BMI (valeur absolue) 27,4 23,6 24,1
E´chographie ADL (/24) 6 6 6
E´chographie IADL (score calcule´) 0,25 0,26 0,295
GDS (/15) 0,08 0,18 0,26
MNA (/30) 28,6 25,2 25,6
EVA (/10) 0,6 0,7 1,2
SHERPA (/11,5) 0,9 0,6 0,8Les parame`tres e´tudie´s par le pull test ne pre´sentent aucune
diffe´rence significative selon les groupes.
Lors du one-leg balance, les mouvements du corps
diffe´rencient les sujets MA des sujets sains mais les sujets
MCI pre´sentent des valeurs interme´diaires ne permettant pas de
les diffe´rencier des deux autres groupes.
Le Timed get up and go permet de distinguer de manie`re
significative le profil de marche des sujets MA des deux autres
groupes (allongement du temps de parcours, augmentation du
nombre de pas et score qualitatif plus faible). En revanche, ce
test ne rele`ve pas de diffe´rence significative entre le profil de
marche des MCI et celui des sujets sains.
Le Locome´trix1 en TS permet de mieux diffe´rencier les
trois populations. En effet, le groupe MA se distingue des sains
par une diminution de la vitesse de marche et une diminution de
la longueur du pas. Et il se diffe´rencie des MCI par le parame`tre
re´gularite´. Les MCI quant a` eux pre´sentent par rapport aux sains
une re´duction significative de la fre´quence des pas.
2.4.4. Re´sultats de la TS cognitive
Le nombre de chiffres de´compte´s, soit la rapidite´ du
de´compte, pre´sente des re´sultats significativement diffe´rents
dans les trois populations (Tableau 8). En revanche, le nombre
d’erreurs ne pre´sente pas cette diffe´rence.
2.4.5. Re´sultats des tests de marche re´alise´s en TD
Pour des raisons de re´alisation e´videntes (les sujets n’ont pas
le temps de de´compter lors d’une pousse´e), le pull test n’a pas
e´te´ re´alise´ en TD. Concernant le one-leg balance re´alise´ en TD
(Tableau 9) aucune des variables e´tudie´es ne pre´sente de
diffe´rence significative entre les trois groupes. Re´alise´ en TD le
Timed up and go (Tableau 10) pre´sente des diffe´rences
significatives surtout entre les sujets MA et les sujets des deux
autres groupes.
2.4.6. Les parame`tres de marche e´tudie´s par le
Locome´trix1 en condition de TD




Variable neuropsychologique Groupe « te´moin » (m  S.D.) Groupe « MCI » (m  S.D.) Groupe « MA » (m  S.D.)
IADL 0,26  0,02 (a) 0,26  0,02 (a) 0,31  0,08 (b)
Anne´es d’e´tude 13,71  3,73 (a) 13,64  3,30 (a) 9,33  3,78 (a)
MMSE 28,21  1,58 (a) 26,71  1,68 (a) 22,83  2,14 (b)
Mattis totale 139,28  4,79 (a) 135,57  5,54 (a, b) 129  11,30 (b)
Mattis attentionnelle 36,55  0,85 (a) 36  0,96 (a) 35  2,37 (a)
Mattis initiation 34,71  2,37 (a) 33,71  3,85 (a) 31,66  6,06 (a)
Mattis construction 6  0,00 (a) 6  0,00 (a) 5  0,90 (b)
Mattis conception 38,07  1,27 (a) 37,78  1,25 (a, b) 36,16  2,32 (b)
Mattis me´moire 24  1,24 (a) 22,07  2,56 (a) 21,16  4,40 (a)
G et B – RL total 28,35  5,87 (a) 19,07  9,51 (b) 12  10,49 (c, b)
G et B – RLI total 45,64  2,47 (a) 38,64  8,51 (b,c) 30  9,59 (c)
G et B – RL diffe´rent 11,57  2,95 (a) 6,14  3,96 (b,c) 3,75  3,86 (c)
G et B – RLI diffe´rent 15,35  1,01 (a) 13,21  2,89 (a,b) 9,75  5,19 (b)
G et B – Rec 16  0,00 (a) 15,15  1,46 (a) 15  1,41 (a)
Rey copie sec 189,64  95,10 (a) 189,6  98,59 (a) 375,8  184,93 (b)
Rey copie score 32,57  3,27 (a) 30,6  3,93 (a) 23,66  6,82 (b)
Alerte AS–TR moyenne 240,35  36,24 (a) 292,26  81,74 (a,b) 355,5  90,34 (b)
Alerte AS – rep correcte 40  0,00 (a) 39,85  0,36 (a) 40  0,00 (a)
Alerte AS – omissions 0,07  0,27 (a) 0,07  0,27 (a) 0  0,00 (a)
Alerte AS – Rep abe´rrante 1,15  0,77 (a) 1,36  0,50 (a) 1  0,63 (a)
Alerte AS – rep antic 1,82  2,25 (a) 0,92  1,14 (a) 1,5  1,05 (a)
Alerte SS – TR moyenne 252,14  60,50 (a) 295,56  63,03 (a) 392,66  113,42 (b)
Alerte SS – rep correcte 40  0,00 (a) 39,85  0,36 (a) 40  0,00 (a)
Alerte SS – omission 0,21  0,80 (a) 0,07  0,27 (a) 0,66  1,63 (a)
Alerte SS – rep abe´rrante 1,21  0,58 (a) 0,71  0,47 (a) 1,33  1,03 (a)
Alerte SS – rep antic 0  0,00 (a) 0  0,00 (a) 0  0,00 (a)
Index alerte 0,007  0,14 (a) 0,004  0,14 (a) 0,084  0,11 (a)
Att Div – TS carre´s TR 939,07  117,30 (a) 980  180,27 (a) 1227  274,47 (b, a)
Att Div – TS rep corr carre´s 14,64  2,06 (a) 15,28  2,46 (a) 12,5  3,78 (a)
Att Div – TS TR sons 598,28  109,16 (a) 600,35  81,42 (a) 700,83  212,18 (a)
Att Div – TS rep correcte sons 15,93  0,27 (a) 15,85  0,36 (a,b) 15  1,67 (b)
Att Div – TD TR carre´s 909,07  100,47 (a) 944,78  128,34 (a,b) 1120,67  298,45 (b)
Att Div – TD rep correcte carre´s 15,4  1,92 (a) 14,57  2,06 (a) 13,83  3,13 (a)
Att Div – TD rep om carre´s 2  1,92 (a) 2,42  2,06 (a) 3,16  3,13 (a)
Att Div – TD TR sons 650  79,66 (a) 710,57  119,81 (a) 720,5  82,18 (a)
Att Div – TD rep correcte sons 15,35  0,63 (a) 15,5  0,65 (a) 13,33  3,88 (a, b)
Att Div – TD rep om sons 0,57  0,65 (a) 0,5  0,65 (a,) 2,66  3,88 (b)
Att Div – TD moy TR corre´s + sons 770,25  63,69 (a) 821,67  115,38 (a) 1048,92  277,64 (b)
Att Div rep corr carre´s + sons 30,4  2,31 (a) 30,2  2,49 (a) 27,2  6,24 (a)
Att Div rep om carre´s + sons 2,3  2,67 (a) 2,8  2,49 (a) 5,8  6,24 (a)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les groupes.
Rec : reconnaissance ; sec : seconde ; antic : attention divise´e ; corr : correcte, re´ponse correcte ; om : ommise, re´ponse ommise.
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rapport aux sujets sains. Et les sujets MA pre´sentent une
diminution de la longueur des pas et de la re´gularite´ de la
marche par rapport aux deux autres groupes.
Concernant la taˆche cognitive re´alise´e en DT (Tableau 12),
les trois populations pre´sentent un nombre de chiffres
de´compte´s significativement diffe´rent. Le nombre d’arreˆts ne
de´tecte pas de diffe´rence entre les trois groupes.Tableau 4
Re´sultats du pull test re´alise´ en taˆche simple (TS).
Groupe « te´moin » (m  S.D.)
Nombre de re´tropulsion des orteils 0,57  0,51 (a)
Nombre d’e´le´vation des orteils 0,50  0,52 (a)
Nombre d’ante´pulsion des bras 0,21  0,43 (a)
Nombre de pas en arrie`re 0,21  0,58 (a)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les gr2.4.7. Comparaison des re´sultats TS–DT dans chaque
population
Les (Tableaux 13–15) reprennent le calcul de la diffe´rence
entre les parame`tres de marche re´ve´le´s lors de la TS et lors de la
DT, ce qui explique le signe () devant certaines valeurs.
Dans le groupe de sujets « sains » (Tableau 13), la re´alisation
d’une taˆche cognitive comple´mentaire a un effet significatif sur
la « vitesse » et la « fre´quence » des pas qui « diminuent » alorsGroupe « MCI » (m  S.D.) Groupe « Alzheimer » (m  S.D.)
0,64  0,50 (a) 0,50  0,55 (a)
0,71  0,47 (a) 0,50  0,55 (a)
0,21  0,43 (a) 0,17  0,41 (a)
0,36  0,84 (a) 1  1,10 (a)
oupes.
Tableau 5
Re´sultats du one-leg balance re´alise´ en taˆche simple (TS).
Groupe « te´moin » (m  S.D.) Groupe « MCI » (m  S.D.) Groupe « Alzheimer » (m  S.D.)
Temps (s) 22,11  8,92 (a) 22,91  10,24 (a) 13,91  9,52 (a)
Mouvements de bras par seconde 0,22  0,26 (a) 0,10  0,12 (a) 0,11  0,11 (a)
Mouvements de corps par seconde 0,04  0,05 (a) 0,1  0,17 (a, b) 0,20  0,45 (b)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les groupes.
Tableau 6
Re´sultats du timed up and go re´alise´ en taˆche simple (TS).
Groupe « te´moin » (m  S.D.) Groupe « MCI » (m  S.D.) Groupe « Alzheimer » (m  S.D.)
Temps (s) 9,25  1,35 (a) 10,56  1,56 (a) 16,03  5,49 (b)
Arreˆts 0  0 (a) 0  0 (a) 0  0 (a)
Nombre de pas 10,64  1,29 (a) 11,14  1,23 (a) 13,33  2,80 (b)
E´valuation qualitative  0,07  0,27 (a)  0,21  0,43 (a)  1,5  1,97 (b)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les groupes.
Tableau 7
Parame`tres Locome´trix1 en taˆche simple (TS).
Groupe « te´moin » (m  S.D.) Groupe « MCI » (m  S.D.) Groupe « Alzheimer » (m  S.D.)
Vitesse (m/s) 1,4  0,13 (a) 1,22  0,15 (a, b) 1,02  0,36 (b)
Fre´quence de pas (Hz) 1  0,08 (a) 0,9  0,05 (b) 0,95  0,17 (a, b)
Longueur de pas (m) 1,41  0,10 (a) 1,36  0,13 (a, b) 1,13  0,45 (b)
Re´gularite´ (sans dimension) 276  35 (a, b) 287  29 (a) 227  82 (b)
Syme´trie (sans dimension) 202,79  31,06 (a) 224  25 (a) 209  77 (a)
Arreˆts 0  0 (a) 0  0 (a) 0  0 (a)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les groupes.
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14), ce sont non seulement la « vitesse » et la « fre´quence » mais
e´galement la « longueur » et la « re´gularite´ des pas » qui sont
diminue´es. En revanche, il n’existe pas de diffe´rence
significative en ce qui concerne la syme´trie.
Pour les patients « Alzheimer » (Tableau 15), l’analyse
statistique met e´galement en e´vidence une baisse significative
de la vitesse de marche, la « fre´quence, la longueur et la
re´gularite´ » des pas.
En re´sume´, lors du passage de la TS a` la DT, les sujets MCI
et les sujets MA pre´sentent donc les meˆmes modifications de
leur profil de marche.
Enfin, la comparaison de l’e´volution des parame`tres de
marche entre TS et TD entre les diffe´rents groupes (Tableau
16), montre que la syme´trie est ame´liore´e chez les sains, alors
qu’elle se de´grade chez les MA et les MCI. Cet e´le´ment
rapproche e´galement le profil de marche des MCI de celui des
MA.Tableau 8
Re´sultats de la taˆche cognitive en taˆche simple (TS).
Taˆche simple cognitive
Groupe « te´moin » (m  S.D.)
Nombre d’erreurs 0,07  0,27 (a)
Nombre de chiffres de´compte´s par seconde 1,25  0,25 (a)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les gr2.4.8. Corre´lations entre les parame`tres moteurs et les
parame`tres neuropsychologiques des MCI
Lors de l’analyse de la corre´lation entre ces variables de la
marche et les performances aux tests neuropsychologiques des
MCI, d’une part, la vitesse de marche en DT est positivement
corre´le´e au score total du MMSE ; cela signifierait que, chez les
MCI, plus le niveau cognitif global est e´leve´, plus ils sont
rapides (Tableau 17). D’autre part, en TS, la fre´quence du pas
est positivement corre´le´e au score de la Mattis et au score en
initiation. Cela semble signifier que plus le niveau cognitif
global est bon et l’initiation importante (processus relevant des
fonctions exe´cutives, de sie`ge anatomique frontal), plus la
fre´quence du pas est e´leve´e. La vitesse de marche et la
fre´quence du pas semblent donc lie´es au fonctionnement
cognitif global. La fre´quence e´tant de plus aussi lie´e au
fonctionnement exe´cutif.
De plus, le coefficient de variation de la syme´trie (variation
observe´e lors du passage de la TS a` la DT) est positivementGroupe « MCI » (m  S.D.) Groupe « Alzheimer » (m  S.D.)
0,29  0,61 (a) 0,50  0,84 (a)
1,05  0,19 (a,b) 0,85  0,33 (b)
oupes.
Tableau 9
Re´sultats du one-leg balance re´alise´ en double taˆche (TD).
Groupe « te´moin » (m  S.D.) Groupe « MCI » (m  S.D.) Groupe « Alzheimer » (m  S.D.)
Temps (s) 19,42  10,78 (a) 21,10  10,36 (a) 12,72  10,87 (a)
Mouvements de bras par seconde 0,28  0,25 (a) 0,23  0,23 (a) 0,42  0,37 (a)
Mouvements de corps par seconde 0,11  0,16 (a) 0,08  0,11 (a) 0,09  0,11 (a)
Nombre de chiffres de´compte´s par seconde 1,19  0,42 (a) 0,87  0,31 (a) 0,76  0,29 (a)
Nombre d’erreurs 0,14  0,36 (a) 0,14  0,36 (a) 0,60  0,89 (a)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les groupes.
Tableau 10
Re´sultats du timed up and go re´alise´ en double taˆche (TD).
Groupe « te´moin » (m  S.D.) Groupe « MCI » (m  S.D.) Groupe « Alzheimer » (m  S.D.)
Temps (s) 10,61  1,72 (a) 12,25  2,17 (a) 22,03  7,74 (b)
Arreˆts 0  0 (a) 0,14  0,53 (a) 0,83  1,17 (b)
Nombre de pas 11,36  1,65 (a) 11,57  1,22 (a) 15  5,66 (b)
E´valuation qualitative  0,14  0,36 (a)  0,71  1,07 (a)  2,17  2,04 (b)
Nombre de chiffres de´compte´s par seconde 1,15  0,14 (a) 0,97  0,19 (a, b) 0,80  0,30 (b)
Nombre d’erreurs 0,29  0,83 (a) 0,29  0,61 (a) 0,17  0,41 (a)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les groupes.
Tableau 11
Parame`tres Locome´trix1 en double taˆche (TD).
Groupe « te´moin » (m  S.D.) Groupe « MCI » (m  S.D.) Groupe « Alzheimer » (m  S.D.)
Vitesse (m/s) 1,3  0,14 (a) 1,05  0,21 (b) 0,74  0,26 (c)
Fre´quence de pas (Hz) 0,94  0,07 (a) 0,81  0,13 (b) 0,81  0,23 (a, b)
Longueur de pas (m) 1,38  0,15 (a) 1,30  0,12 (a) 1  0,42 (b)
Re´gularite´ (sans dimension) 258  38 (a) 224  47 (a) 139  81 (b)
Syme´trie (sans dimension) 250  35 (a) 216  21 (a) 206  61 (a)
Arreˆts 0  0 (a) 0,07  0,27 (a) 0,17  0,41 (a)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les groupes.
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divise´e. Donc, plus les sujets ressentent des difficulte´s a`
partager leurs ressources attentionnelles entre deux taˆches
(visuelle et auditive), plus le coefficient de variation de la
syme´trie est e´leve´, c’est-a`-dire plus la syme´trie diminue lors du
passage en TD. Ces re´sultats conduisent a` l’hypothe`se que la
syme´trie de la marche ne serait pas automatique mais
demanderait des ressources attentionnelles.
2.5. Discussion
2.5.1. Discussion des parame`tres obtenus en TS
Utilise´s en simple taˆche, les trois tests cliniques valide´s
n’ont pas permis de diffe´rencier significativement les trois
sous-groupes de profils cognitifs. Cette constatation estTableau 12
Re´sultats de la taˆche cognitive en double taˆche (TD).
Taˆche simple cognitive
Groupe « te´moin » (m  S.D.)
Nombre d’erreurs 0,07  0,27 (a)
Nombre de chiffres de´compte´s par seconde 1,25  0,25 (a)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les grfacilement explicable par la nature des parame`tres e´tudie´s
par ces tests mais aussi par leur quantification ou
qualification examinateur de´pendante et donc relativement
subjective. En revanche, le Locome´trix1, utilise´ dans les
meˆmes conditions, a permis de mieux de´finir le profil de
marche de chaque groupe. En effet, les sujets MA pre´sente
une diminution significative de la vitesse et de la re´gularite´
de marche et de longueur des pas par rapport aux deux autres
groupes. Tandis que les sujets MCI pre´sentent une
diminution de la fre´quence des pas par rapport aux sujets
sains. Ces re´sultats me´riteraient d’eˆtre confirme´s sur une
population plus importante. En effet, a` notre connaissance,
aucune autre e´quipe jusqu’a` maintenant a de´ja` utilise´ cet
outil dans une e´tude clinique applique´es a` des personnes
aˆge´es de profils cognitifs diffe´rents.Groupe « MCI » (m  S.D.) Groupe « Alzheimer » (m  S.D.)
0,29  0,61 (a) 0,50  0,84 (a)
1,05  0,19 (a, b) 0,85  0,33 (b)
oupes.
Tableau 13
Comparaison de l’e´volution TS–TD dans le groupe te´moin.
Groupe « te´moin » (m  S.D.)
Vitesse (m/s)  0,10  0,11 (a) (b)
Fre´quence de pas (Hz)  0,05  0,06 (a) (b)
Longueur de pas (m)  0,02  0,11 (a) (a)
Re´gularite´ (sans dimension)  17,86  35,45 (a) (a)
Syme´trie (sans dimension) 47,5  33,46 (a) (b)
Arreˆts 0  0 (a) (a)
Nombre d’erreurs 0,50  1,16 (a) (a)
Nombre de chiffres de´compte´s par seconde  0,03  0,16 (a) (a)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les
groupes.
Tableau 14
Comparaison de l’e´volution TS–DT dans le groupe mild cognitive impairment
(MCI).
Groupe « MCI » (m  S.D.)
Vitesse (m/s)  0,17  0,16 (a) (b)
Fre´quence de pas (Hz)  0,09  0,11 (a) (b)
Longueur de pas (m)  0,06  0,06 (a) (b)
Re´gularite´ (sans dimension)  63,4  60,3 (a) (b)
Syme´trie (sans dimension)  7,14  36,9 (a) (a)
Arreˆts 0,07  0,27 (a) (a)
Nombre d’erreurs 0,36  1,08 (a) (a)
Nombre de chiffres de´compte´s par seconde  0,10  0,17 (a) (a)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les
groupes.
Tableau 15
Comparaison de l’e´volution TS–DT dans le groupe de la maladie d’Alzheimer
(MA).
Groupe « MA » (m  S.D.)
Vitesse (m/s)  0,28  0,27 (a) (a)
Fre´quence de pas (Hz)  0,14  0,09 (a) (b)
Longueur de pas (m)  0,13  0,22 (a) (a)
Re´gularite´ (Sans dimension)  88,33  89,75 (a) (a)
Syme´trie (sans dimension)  3,16  45,55 (a) (a)
Arreˆts 0,17  0,41 (a) (a)
Nombre d’erreurs 2,16  3,92 (a) (a)
Nombre de chiffres de´compte´s par sec  0,14  0,21 (a) (a)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les
groupes.
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Re´alise´s en condition de TD, les tests cliniques
« classiques » (one-leg balance, pull test et timed up and
go) n’ont pas permis de distinguer significativement les sujetsTableau 16
Comparaison des variations des parame`tres Locome´trix1 TS–TD.
Groupe « te´moin » (m  S.D.)
Vitesse (m/s)  0,10  0,11 (a)
Fre´quence de pas (Hz)  0,05  0,06 (a)
Longueur de pas (m)  0,02  0,11 (a)
Re´gularite´ (sans dimension)  7,86  35,45 (a)
Syme´trie (sans dimension) 47,5  33,46 (a)
Arreˆts 0  0 (a)
Nombre d’erreurs 0,50  1,16 (a)
Nombre de chiffres de´compte´s par seconde  0,03  0,16 (a)
Une lettre diffe´rente repre´sente une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre les grMCI des deux autres populations Cette observation est
semblable a` celle faite par Pettersson et al. en 2004 [42].
Seul le timed up and go a e´te´ sensibilise´ par l’ajout de la TD
permettant ainsi de mieux percevoir les perturbations du profil
de marche des MA.
E´value´s par le Locome´trix1, les sujets sains en TD
pre´sentent (par rapport a` leur profil en TS) des modifications
du profil de marche comparables a` celles releve´es dans d’autres
travaux re´alise´s en conditions similaires de TD [11,23].
De meˆme, les parame`tres de marche des DA en TD montrent
une diffe´rence significative concernant la vitesse de la marche,
la longueur des pas, la fre´quence des cycles de pas et leur
re´gularite´. Cette observation est identique a` celle faite par
Sheridan [51] et Cocchini et al. [13].
Concernant les MCI, un e´le´ment original et inte´ressant de ce
travail est l’observation qu’en TD leur profil de marche se
rapproche plus de celui des MA que de celui des sujets sains.
Ces re´sultats s’opposent a` ceux obtenus par Pettersson et al.
[42]. Cette diffe´rence peut sans doute eˆtre explique´e par les
outils de mesure utilise´s ; Tinetti, timed up and go, Berg balance
et un parcours de marche de 10 m pour l’e´quipe de Pettersson
ou un acce´le´rome`tre e´tudiant les mouvements dans les trois
plans de l’espace dans ce travail.
2.5.3. Discussion passage TS–DT par groupe
Au sein du groupe de sujets sains, la re´alisation d’une taˆche
cognitive comple´mentaire a` la taˆche motrice entraıˆne une
diminution significative de la vitesse et de la fre´quence des pas,
ce qui peut eˆtre explique´ par l’augmentation de la composante
attentionnelle de la marche avec l’aˆge ; cela confirmerait le fait
que l’ajout d’une taˆche cognitive supple´mentaire diminue
l’importance de l’attention que le sujet sain meˆme peut allouer
a` sa marche. La vitesse de marche et la fre´quence des pas
seraient donc influence´es par le statut attentionnel du sujet. La
syme´trie, elle, est ame´liore´e par l’ajout de la taˆche cognitive
passant de 200 (valeur absolue mesure´e par l’acce´le´rome`tre
selon des parame`tres de mesure de´termine´ par le constructeur)
en TS a` 250 (valeur absolue obtenue de manie`re identique) en
TD. Cela peut eˆtre explique´ par le fait qu’un de´compte re´gulier
donne un rythme a` la marche du sujet. En effet, d’apre`s certains
auteurs, la marche pourrait eˆtre ame´liore´e a` l’aide d’un
me´tronome. Ainsi, McIntosh et al. [33], dans une e´tude chez
des parkinsoniens, de´montrent qu’en faisant marcher les sujets
en pre´sence d’un me´tronome re´gle´ a` un rythme plus rapide que
leur propre cadence, leur vitesse de marche et leur longueur deGroupe « MCI » (m  S.D.) Groupe « Alzheimer » (m  S.D.)
 0,17  0,16 (a)  0,28  0,27 (a)
 0,09  0,11 (a)  0,14  0,09 (a)
 0,06  0,06 (a)  0,13  0,22 (a)
 63,4  60,3 (a)  88,33  89,75 (a)
 7,14  36,9 (b)  3,16  45,55 (b)
0,07  0,27 (a) 0,17  0,41 (a)
0,36  1,08 (a) 2,16  3,92 (a)
 0,10  0,17 (a)  0,14  0,21 (a)
oupes.
Tableau 17
Corre´lation entre les variables neuropsychologiques et les variables Locome´trix1.
Variables Locome´trix1 MMSE Score total de Mattis Score initiation Mattis Temps de re´action moyen en
attention divise´e
Vitesse r = 0,51 (TS) ; r = 0,55 (TD) r = 0,40 (TS) ; r = 0,38 (TD) r = 0,40 (TS) ; r = 0,36 (TD) r =S 0,66 (TS) ; r = S 0,27 (TD)
Longueur des pas r = 0,59 (TS) ; r = 0,65 (TD) r = 0,15 (TS) ; r = 0,39 (TD) r = 0,04 (TS) ; r = 0,25 (TD) r =  0,36 (TS) ; r =  0,22 (TD)
Fre´quence des pas r = 0,28 (TS) ; r = 0,28 (TD) r = 0,57 (TS) ; r = 0,27 (TD) r = 0,63 (TS) ; r = 0,35 (TD) r =S 0,78 (TS) ; r = S0,19 (TD)
Re´gularite´ r = 0,42 (TS) ; r = 0,20 (TD) r = 0,17 (TS) ; r =  0,02 (TD) r = 0,01 (TS) ; r =  0,05 (TD) r =  0,47 (TS) ; r =  0,17 (TD)
Syme´trie r = 0,46 (TS) ; r =  0,20 (TD) r = 0,32 (TS) ; r =  0,24 (TD) r = 0,36 (TS) ; r =  0,35 (TD) r =  0,48 (TS) ; r = 0,40 (TD)
CV Syme´trie TS–DT r =  0,45 r =  0,41 r =  0,51 r = 0,58
Les donne´es en caracte`res « gras » pre´sentent une valeur de p < 0,05.
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chose chez ces sujets et ajoute que ces re´sultats positifs ne sont
pas obtenus uniquement dans un hoˆpital.
Dans le groupe des MCI, le passage de le TS a` la TD entraıˆne
une diminution de la vitesse de la marche, de la longueur et de
la fre´quence des pas ainsi qu’une diminution des valeurs
absolue de re´gularite´ sans modifier la syme´trie.
Pour expliquer la diminution de re´gularite´ observe´e chez les
MCI, l’hypothe`se avance´e est que la re´gularite´ e´tudie´e par le
Locome´trix1 rele`ve des composantes attentionnelles de la
marche. Les capacite´s attentionnelles re´duites des sujets MCI
seraient « de´passe´es » en condition de TD et ne pourraient plus
assurer une re´gularite´ e´quivalente a` celle de´veloppe´e dans les
conditions de simple taˆche. Cette observation ainsi que
l’impression clinique que les sujets MCI sont plus a` risque
de chute et chutent plus souvent que les sujets sains viendraient
corroborer l’hypothe`se d’Auvinet pour qui la re´gularite´ semble
un parame`tre Locome´trix1 particulie`rement pertinent [5].
Enfin, les sujets du groupe MA pre´sentent lors du passage de
la TS a` la TD une diminution significative de la vitesse de
marche, de la fre´quence et de la longueur des pas ainsi que de la
re´gularite´ de la marche. Ces re´sultats sont en accord avec la
litte´rature. En effet, Sheridan [50] e´voque une diminution de
vitesse mais surtout une augmentation de variabilite´ de pas a`
pas mesure´e a` l’aide de capteurs place´s dans les chaussures,
ceux-ci enregistrant le temps de contact au sol. Ils en concluent
une difficulte´ a` re´guler la variation du cycle de marche. Visser
[65] constate une diminution de la longueur de pas, de la
diminution de fre´quence de pas et une augmentation du temps
de double appui. De meˆme, Cocchini et al. [13] retrouvent une
re´duction de la vitesse de marche associe´e a` une diminution de
sa pre´cision lorsque les sujets tenaient une conversation en
meˆme temps. Plus re´cemment, Allali et al. [2] ont montre´ que
l’ajout d’une taˆche cognitive au sein d’une population de sujets
pre´sentant une de´mence (MA ou de´mences vasculaires ou
de´mences mixtes) et un de´ficit frontal entraıˆnait une
augmentation significative de la valeur moyenne du temps
du cycle de marche ainsi qu’une augmentation du coefficient de
variation de ce temps (le temps du cycle de marche e´tant le
temps ne´cessaire pour re´aliser deux pas conse´cutifs).
En re´sume´, il y a deux e´le´ments originaux qui e´mergent de
ce passage de la TS a` la TD :
 d’une part, les sujets MCI se rapprochent des performances
des MA ; d’autre part, les sujets sains ame´liorent la syme´trie de leur
marche, probablement graˆce au rythme imprime´ par le
de´compte.
2.5.4. Discussion concernant la re´alisation de la taˆche
cognitive en TD
Lorsque l’e´volution de la taˆche cognitive et de la taˆche
motrice lors du passage en TD sont compare´es, il existe une
alte´ration des parame`tres de marche et un ralentissement du
de´compte, mais aucune diffe´rence concernant le nombre
d’erreurs. Cette observation sous-tend l’hypothe`se que les
sujets ont donne´ la priorite´ a` la taˆche cognitive. Car s’il est vrai
que la composante attentionnelle de la marche augmente avec
l’aˆge, cela reste un phe´nome`ne relativement inconscient pour le
sujet. Le de´compte quant a` lui est une action consciente et,
selon notre hypothe`se, le sujet orienterait sa re´serve attention-
nelle vers cette action de de´compte plutoˆt que vers le maintien
des parame`tres de la marche.
J. Verghese et al. [60] ont d’ailleurs observe´ une similarite´
dans la priorite´ donne´e a` la taˆche cognitive lors d’un travail
re´alise´ avec des sujets aˆge´s non de´ments.
Cette e´tude comprend quelques e´le´ments pouvant influencer
les re´sultats obtenus et leur interpre´tation. La taille de
l’e´chantillon (34 sujets), les me´dications prises (presque tous
les patients prenaient une benzodiaze´pine comme somnife`re) et
le fait que les chutes soient exclues a` l’anamne`se sont des
facteurs a` prendre en compte dans l’interpre´tation des
observations. Enfin, l’e´tat de fatigue du patient qui participe
a` une e´valuation pendant une demi-journe´e a certainement une
influence. A` ce stade, il nous semble donc essentiel de
poursuivre ce travail afin de confirmer les donne´es obtenues sur
un e´chantillon plus important (notamment concernant la
population MA). De plus, il serait utile de de´terminer des
valeurs de re´fe´rence pour les variables Locome´trix1, sur une
population de sujets sains et de diffe´rentes tranches d’aˆge afin
de mieux identifier les modifications strictement dues au statu
cognitif des e´tudie´s.
2.6. Conclusions
Le but de cette e´tude pre´liminaire e´tait d’abord de de´terminer
les capacite´s offertes par un nouvel outil d’e´valuation des
parame`tres de la marche, le Locome´trix1. Nous de´montrons
clairement que le Locome´trix1 e´tudie avantageusement les
parame`tres de la marche des personnes aˆge´es par rapport a`
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go, pull test). En effet, utilise´ conjointement en TS et en TD, le
Locome´trix1 permet de de´finir un profil de marche bien
spe´cifique a` chaque profil cognitif. De plus, la vitesse de marche
et la fre´quence des pas semblent positivement corre´le´es au niveau
cognitif global du sujet. De meˆme, la fre´quence des pas semble
e´galement lie´e au niveau d’initiation pre´sente´ par le sujet. Enfin,
la poursuite de ce travail devrait nous permettre d’identifier et de
confirmer l’existence d’un ou plusieurs parame`tres de la marche
des sujets MCI comme facteurs cliniques pre´dictifs de
l’e´volution de ces sujets vers un syndrome de´mentiel.
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